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1. PRESENTACIÓN
Presentación 1
Desde mediados de este siglo la preocupación sanitaria de las sociedades
industrializadas se ha desplazado de las enfermedades infecciosas a las enfermedades
crónicas, en cuya presentación y curso contribuyen, en gran medida, variables
psicológicas. El reconocimiento, tratamiento y prevención de los problemas o aspectos
psicológicos de las enfermedades es un objetivo ineludible de las ciencias de la salud en
el momento actual, por su importante repercusión en los logros sanitarios. Mientras que
algunas variables juegan un importante papel etiológico, otras representan aspectos
decisivos en el curso de la enfermedad. De igual forma, es ya un hecho conocido que la
investigación biomédica sobre el cáncer, no puede explicar satisfactoriamente ni su
etiología ni su alarmante progresión en todo el mundo, en función de las variables
biológicas solamente.
La existencia de una gran variabilidad en el desarrollo de neoplasias entre
individuos sometidos a dosis aparentemente similares de carcinógenos (Dolí, 1977), la
considerable variabilidad individual en la evolución de la enfermedad (Holland y Rowland,
1989), así como los estudios comparados en diversos países, muestran que la incidencia
de diferentes tipos de cáncer varían en función de las áreas geográficas y las épocas,
manteniendo cierta estabilidad para un área y época determinadas, y que los emigrantes
procedentes de un área geográfica concreta adquieren los tipos de cáncer propios de las
nuevas regiones en las que se instalan (Bayés, 1985). Esto es indicativo de la influencia
de aspectos ambientales y posiblemente de la intervención de variables psicosociales en
el proceso neoplásico (I-Iolland et al., 1989).
A esto se añaden otras cuestiones de interés tales como:
1. Un cambio en la conceptualización de cáncer, pasando de ser una enfermedad
loco-regional a una de tipo sistémico.
2. El descubrimiento de nuevos métodos terapéuticos.
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Estos dos puntos entrañan graves problemas para cualquier sistema sanitario, ya
que concebir el cáncer como una enfermedad sistémica supone considerar al paciente como
un enfermo crónico; este hecho acaba dando lugar a una disminución en sus rendimientos
sociales, puesto que además de sus tareas habituales, el paciente ahora debe
responsabilizarse o tener un papel activo en su salud.
3. El aumento en la prevalencia, sobre todo en países en vías de desarrollo, hasta
el punto de que, como señalan Worthman y Dunkel (1979), en una de cada dos o tres
familias existe un enfermo canceroso, lo que indudablemente lleva a pensar que el
problema del cáncer no es exclusivamente personal sino, probablemente, social.
4. El aumento de tiempo libre de enfermedad y la tasa de supervivencia.
especialmente en cierto tipo de cánceres, considerándose en general que la tasa de
supervivencia está actualmente entre el 40-45%.
5. En concreto el cáncer de mama, por ser un cáncer hormonodependiente en el
cual las interacciones psiconeuroinmunológicas adquieren especial relevancia.
6. Las connotaciones sociales de los trastornos son importantes. Un estudio del
Instituto Nacional de Estadística (1985) revela que, a pesar del avance espectacular en el
tratamiento de determinados tipos de tumores y de la difusión pública que se hace de ellos,
los españoles siguen teniendo un gran temor al cáncer. Más del 60% de los encuestados
(de un total de 1111) manifiestan tener bastante miedo acerca de ello (Mesa, 1986). De
igual modo Kauffman, Aiach y Waismann (1989) y Moro (1993) señalan que el cáncer es
la enfermedad más temida puesto que se la menciona como tal tres veces más que a las
enfermedades cardiovasculares. Esta idea es compartida por su entorno y por buena parte
del personal sanitario, del mismo modo que lo es la mitificación de la enfermedad y su
asociación inmediata con la muerte. El cáncer es una enfermedad socialmente marcada por
el miedo, debido a la pérdida de control y a la mortalidad que en ocasiones conlíeva.
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El hecho de una causalidad desconocida y de un comienzo insidioso en la mayoría
de los casos, ha llevado a que culturalmente el cáncer haya adquirido el mismo significado
“mítico” que la peste o tuberculosis en siglos pasados. Sólo así se puede justificar el temor
que la palabra inspira, y que ha llevado a que sea postergada en el lenguaje médico,
siendo sustituida con frecuencia por expresiones acaso más “inocuas” como neoplasia,
tumor maligno, “una cosa mala”, etc..., palabras que, aunque pueden tener un mismo
significado biológico para el enfermo, no han adquirido las connotaciones sociales del
cáncer. El cáncer se ha convertido en una especie de enfermedad innombrable, dado el
tremendo impacto psicológico que provoca en la población general (Mesa, 1986).
El diagnóstico de un cáncer tiene un impacto emocional profundo en el individuo.
Según Die Trilí (1987) y Ferrero (1993) no es solamente el diagnóstico del cáncer lo que
resulta problemático, sino el significado que el individuo le atribuye a la enfermedad. A
menudo se propone que éstas no derivan del hecho mismo de morir, sino de las creencias
populares sobre “cómo” se muere, el cáncer es percibido como una enfermedad dolorosa,
insidiosa y mutilante que se asocia a dolor, hospitalización, deformidad, deudas,
incapacidad para cuidar de uno mismo o de la familia, suciedad, pérdida de atractivo y/o
disfunción sexual, incapacidad para mantener el empleo y la posibilidad de la muerte.
Todo ello provoca que su diagnóstico esté generalmente asociado con vulnerabilidad,
indefensión, muerte y desconocimiento (Wong y Bramwell. 1992).
En función de la carga cultural y de las connotaciones que el término y su
significado tienen, no es de extrañar que el mismo diagnóstico, una vez recibido, se
constituya en un estresor severo asociado a la idea de recaída y de muerte (Hughes, 1987;
Perrero, 1993); por lo tanto, enfrentarse a un diagnóstico de cáncer es afrontar una de las
situaciones mas complejas y temidas en nuestra cultura. Aunque es un hecho que el cáncer
se constituye en la segunda causa de muerte en el mundo industrializado, no es menos
cierto que este trastorno viene rodeado de este “halo de temor”, de acuerdo a la
denominación de Andreu (1987) que no parece acompañar a otros trastornos como los
problemas cardíacos, igualmente o incluso más significativos desde el punto de vista
cuantitativo (Perrero, 1993).
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También hay que tener en cuenta el significado psicológico y social que tiene
actualmente la palabra cáncer; el cáncer está en el centro de la preocupación pública y se
ha convertido en la enfermedad tabú, como en otras épocas lo fueron la lepra, sífilis y
tuberculosis; incluso a nivel de los temores hipocondriacos, la cancerofobia es mucho más
frecuente que las fobias a otras enfermedades. Aunque existen otros padecimientos cuyo
índice de mortalidad es mayor, el cáncer está considerado como la enfermedad incurable
por excelencia y es comparado por los mismos enfermos con algo monstruoso que come
y destroza (Mendoza del Pino y Alvarez, 1989). No en vano Levy (1985) señala que el
cáncer es la enfermedad más temida y misteriosa después de las pestes medievales y quizá
tan sólo se haya visto desplazada por el SIDA del primer lugar del “ranking” de las
enfermedades percibidas como más terribles.
De acuerdo a Ibáñez Guerra (1984) considera que, la enfermedad del cáncer pone
al que la padece ante un proceso de traducción simultánea de dos lenguajes distintos. Por
un lado, la información del médico le proporciona un conocimiento “real” y “objetivo” de
su enfermedad, de modo que ha de tomar parte activa en su curación. Por otro lado, existe
el conocimiento “tácito” popular con todas las connotaciones dramáticas que para la
sociedad encierra el mismo.
Es por todo ello que resulta primordial la consideración del posible rol que las
variables psicológicas desempeñan en el proceso de la enfermedad neoplásica, lo que se
ha constituido en la base fundamental de partida de la presente tesis.
El interés especial que ha dirigido a centrar este trabajo en un tipo particular de
cáncer, el de mama, se debe a que es el tumor sólido más estudiado en todos sus aspectos:
etiopatogenia, diagnóstico precoz, tratamiento, trastornos psicológicos y físicos que su
diagnóstico y tratamiento conllevan, así como los costes económicos que supone para la
sociedad (Ibáñez, 1984). Es uno de los cánceres más apropiados para el estudio de las
influencias psicosociales en la progresión de la enfermedad, debido al relativo curso
variable, a su alta prevalencia, y a su sensibilidad hormonal (Greer, Morris y Pettingale,
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1979: Levy. Lee, Bagley y Lippman, 1988; Dean y Surtees, 1989; Rowland y Holland,
1989: Buddeberget, Wolf, Sieber et al., 1990. Por otro lado, el cáncer de mama ha
servido como modelo de integración de las terapéuticas fundamentalmente utilizadas en el
tratamiento del cáncer: cirugía, quimioterapia, radioterapia y hormonoterapia (Ibáñez,
1984); así como en el tipo de rehabilitación óptima ofrecido; incrementan el número de
mujeres que están viviendo mucho tiempo con la enfermedad controlada; el largo número
de profesionales que está involucrado en el tratamiento de dichos pacientes, y finalmente
la postura de la sociedad y la legislación han provocado un gran impacto en el manejo del
paciente (Rowland, 1989).
En este área de investigación, se ha atendido de un lado, a los factores psicológicos
como posibles antecedentes de la enfermedad, y de otro, se han abordado las
consecuencias psicosociales del trastorno y de su tratamiento médico (Ferrero et al.,
1992), es decir, los factores psicológicos como variables independientes y el proceso
oncológico como variable dependiente (tal seria el caso de interesarse por el efecto del
estrés en la aparición del cáncer) o el proceso oncológico como variable independiente y
los factores psicológicos como variable dependiente (tal sería el caso de interesarse por los
efectos del cáncer sobre los estados depresivos) (Bayés, 1985). Sin duda, el diagnóstico
y tratamiento del cáncer tiene un efecto en la salud psicológica y en la calidad de vida del
paciente con cáncer. Además, los factores psicosociales pueden a su vez modificar el
riesgo de desarrollar cáncer, la progresión de la enfermedad y la respuesta al tratamiento
(Derogatis, 1986; Cruzado y Labrador, 1990).
Es por ello que en la actualidad las líneas de investigación a este respecto se
centran en:
1. El estudio de las influencias de los factores psicosociales en la etiología, curso
y supervivencia, así como la demora en buscar tratamiento o la adherencia al tratamiento
médico y por último la adaptación del paciente al cáncer.
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2. El desarrollo de métodos de evaluación e intervención eficaces para tratar la
problemática asociada al diagnóstico, tratamiento y curso del cáncer.
Sobre la primera línea de investigación así como por la calidad de vida del enfermo
oncológico se va a centrar el presente estudio, el cual está configurado por una parte
teórica y otra empírica. La parte teórica sirve de marco de referencia sin ser exhaustivo
aunque sí clarificador del contexto en el que se encuadra la presente investigación. Esta
incluye un capítulo dedicado al estudio de aspectos terminológicos así como de la propia
naturaleza del cáncer haciendo especial mención al proceso de carcinogénesis. De este
modo se intentará proporcionar un marco conceptual a la hora de abordar este campo de
investigación.
En segundo lugar, se trabaja sobre aspectos epidemiológicos que hacen
especialmente relevante el estudio del cáncer en especial, el de mama, desde el punto de
vista psicológico. A continuación se abordan los posibles factores de riesgo en el
desarrollo de Ja neoplasia mamaria, ante Ja diversidad de posibles factores, se hace
imposible un acercamiento exhaustivo. En la actualidad no se tiene conocimiento de la
causa del cáncer de mama, pero la asociación de determinados factores aumenta la
incidencia más ampliamente que otros, en el presente capítulo se pretende dar cuenta de
ellos.
En el capítulo cuarto, y dada su relevancia para los aspectos empíricos, se abordan
las distintas situaciones y pruebas, tanto diagnósticas como terapéuticas a las que el
individuo va a verse sometido, así mismo se abordan las repercusiones psicológicas que
cada una de ellas provoca en los sujetos, sin pretender con ello hacer una revisión
exhaustiva. A continuación se profundiza en la clasificación propuesta por la “Union
Internacionale Contra le Cancer” sobre las tumoraciones dado que ante una misma
patología ésta variará en función de su gravedad.
En el capítulo sexto se realizará una revisión sucinta de los distintos estudios que
valoran en qué medida las variables psicológicas premórbidas se relacionan con el
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desarrollo de la patología neoplásica. En el capítulo séptimo se revisa en que medida la
patología neoplásica afecta a la calidad de vida en cada uno de sus posibles indicadores
así como las repercusiones psicopatológicas y los diversos modos de evaluación de la
misma. Para concluir esta revisión teórica con una línea muy fructífera de investigación
en torno a la influencia de las variables psicológicas en el pronóstico y supervivencia del
paciente con cáncer.
Esta revisión de la literatura, sirve para fundamentar el trabajo empírico cuyo
objetivo va dirigido a dilucidar el papel que juegan las variables psicológicas en la
diferenciación entre las pacientes con patología mamaria benigna y oncológica, del mismo
modo identificar el posible poder predictivo de las variables psicológicas pre-biopsia en
el ajuste del sujeto a la enfermedad neoplásica y por último identificar si afectan estas a
la supervivencia de dicho individuo. Estos objetivos se ven reflejados en la presente
investigación en tres estudios: uno primero, dirigido a identificar los datos normativos del
grupo de mujeres con patología mamaria, así como a valorar la posible relación existente
entre variables psicológicas y cáncer de mama, realizando una comparación entre las
mujeres que presentan tras un estudio anatomopatológico, patología mamaria oncológica
o benigna. Un segundo estudio encaminado a valorar las condiciones de calidad de vida
de las pacientes con neoplasia mamaria, e identificar las influencias que tiene en la misma,
variables moduladoras como la edad, el estadio de la enfermedad, el tratamiento
oncológico y el tiempo transcurrido desde la finalización del mismo. Y para concluir un
tercer estudio, centrado en la relación posible entre variables psicológicas y la
supervivencia de pacientes afectos de dicha patología.
Se finaliza la presente investigación con la discusión de los resultados obtenidos y
las conclusiones extraídas, así como, las sugerencias que podrían ser tenidas en cuenta en
investigaciones futuras.
IT. NOMENCLATURA Y NATURALEZA DEL
CANCER
Nomenclatura y Naturaleza del Cáncer a
1. INTRODUCCIÓN
La palabra cáncer deriva del griego “Karkinos” y parece que fue utilizada por
primera vez como tal por Hipócrates (Moro, 1993).
El vocablo cáncer es genérico, en realidad no hay un cáncer, sino un centenar de
enfermedades cancerosas con más de mil variedades histopatológicas y caracterizadas por
el crecimiento incontrolado y diseminado de células anormales (Valladares, 1989).
Cada una de las enfermedades cancerosas difiere en su origen, localización y
manifestaciones. No obstante, hay algo en común bajo dicho término. Según Valladares
(1989) llamamos cáncer a todo proceso que evoluciona de acuerdo a estas cuatro
características:
- Un aumento del número de células por encima de lo necesario para un normal
funcionamiento del órgano, lo que se denomina hiperpíasia.
- Un acúmulo en forma de masa o bulto, conocido como neoplasia (a excepción de
las leucemias que son hematopoyéticos).
- Una serie de anomalías en la forma y función de las células, designadas como
hewrotípias.
- Un metabolismo incompatible con la vida del organismo portador, es decir, que
es intrínsecamente deletéreo.
Las células normales se reproducen de una forma ordenada y controlada. En
algunos tejidos del cuerpo, tales como la epidermis, la médula ósea y las membranas
mucosas, se forman nuevas células de una manera regular para compensar el alto índice
de pérdida de las mismas. Otros tejidos, como el parénquima hepático o el periostio del
hueso, no generan continuamente nuevas células pero sí pueden hacerlo como reacción
ante una pérdida de células debido a una lesión. Algunas, tales como las neuronas, no
tienen capacidad de reproducirse y no pueden regenerarse una vez dañado el tejido.
Cáncer de Manta 9
En general, las nuevas células se forman a una velocidad controlada manteniendo
casi constante el número totaJ de las mismas. Los mecanismos de rerroalimentación que
estimulan o inhiben la división celular, regulan el crecimiento de las células normales. Por
otra parte, los mecanismos reguladores normales del cuerpo suelen ser incapaces de
controlar la proliferación de células cancerosas una vez se produce la transformación
maligna. Las células cancerosas pierden también la capacidad de diferenciación.
Delimitando esta terminología, la diferenciación es el proceso por el cual las
células normales sufren cambios morfológicos y funcionales mientras se desarrollan para
formar distintos tejidos del cuerpo. Las células diferenciadas se especializan en distintas
funciones fisiológicas (Moro, 1993>. Se establecen gradaciones de diferenciación que
suelen relacionarse con el mejor o peor comportamiento biológico de los tumores. El
grado en el que las células malignas pierden su capacidad de diferenciación varía entre los
tumores.
Las células cancerosas que se parecen bastante al tejido de origen se denominan
células bien diferenciadas, mientras que las células tumorales extrañas que se parecen poco
al tejido de origen se denominan células indiferenciadas o anaplásicas. Los tumores
malignos indiferenciados o anaplásicos suelen ser más agresivos en su desarrollo o
comportamiento que los tipos bien diferenciados (Matilla, 1989).
El cáncer se define por cuatro características que describen cómo las células
cancerosas actúan de modo distinto a las células normales (Mendelsohn, 1991; Moro,
1993):
- Clonación: en la mayoría de los casos el cáncer se origina de una única célula
progenitora y da lugar a un dono de células malignas.
- Autonomía: el crecimiento anterior no es regulado de forma adecuada por las
influencias bioquímicas y físicas normales del ambiente.
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- Anaplasia: existe una ausencia de diferenciación celular normal y coordinada. Las
células neoplásicas pueden presentar las características morfológicas de las células maduras
normales de las que proceden así como alteraciones celulares e histológicas.
- Metástasis: las células cancerosas tienen la capacidad de crecer y diseminarse por
otras partes del cuerpo.
El vocablo neoplasia, significa de forma literal “nuevo crecimiento”, Matilla (1989)
y Moro (1993> definen la neoplasia como una neoformación hística resultante de la
proliferación exagerada de elementos celulares de un tejido organizado, con tendencia a
persistir y a crecer de forma ilimitada.
En sentido estricto habría que decir que el término cáncer define las neoplasias
malignas de carácter epitelial. Según Moro (1993> éstas representan el 85% de todas las
neoplasias y por ello el vocablo cáncer se utiliza como sinónimo de neoplasia.
La palabra tumor a menudo se intercambia con la de cáncer, pero no son
sinónimos, puesto que un tumor puede referirse al crecimiento benigno o maligno. Los
tumores son el resultado del crecimiento celular anormal, pero a diferencia de las células
malignas, las benignas mantienen su parecido al tejido de origen, no invaden el tejido
circundante y no producen metástasis en lugares distales.
2. CARCIINOGNESIS
El conjunto de acontecimientos que suceden desde el comienzo de las
modificaciones celulares iniciales de las que surgen el crecimiento neoplásico hasta el final
de la evolución clínico-patológica del paciente afectado por esta enfermedad (esto es,
muerte, curación o remisión espontánea) se conoce como historia natural del cáncer
(Matilla, 1989).
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El proceso mediante el cual una célula normal sufre una transformación maligna
se denomina carcinogénesis, por lo general, es un proceso de múltiples etapas que
ocasiona cambios progresivos después de producirse alteraciones genéticas o modificación
del DNA celular.
A continuación se exponen en la tabla 2.1. las diversas etapas que constituyen la
enfermedad (Pérez Manga, 1983; Studva, 1992; Liotta, 1992):
Tabla 2.1. Carcinogénesis.
INICIACIÓN
PROMOCIÓN
PROGRESIÓN
CÉLULA NORMAL
Exposición carcinogénica
CÉLULA INICIADA
Exposición clonal selectiva.
LESION PRENEOPLASICA
Cambio genético
TUMOR MALIGNO
Metástasis
2.1. INICIACIÓN
La primera etapa de la carcinogénesis, la iniciación, se basa en la aparición o
inducción de una célula tumoral y conlíeva una modificación permanente e irreversible del
contenido genético en un cierto número de células del organismo (Pérez Manga, 1983).
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La iniciación por sí sola, no produce la transformación maligna. pero una célula
transformada puede transmitir a su progenie el potencial de convertirse en cancerosa. Por
tanto, la iniciación de la carcinogénesis no siempre acaba en cáncer.
Esta etapa del proceso de transformación neoplásica puede producirse por distintos
agentes, externos y/o internos. Al existir múltiples causas posibles en esta fase inicial, es
correcto concebirla como un proceso multifásico. Las neoplasias malignas se caracterizan
por una evolución en varias fases que incide en la transformación neoplásica de una célula
y puede concluir en la curación o en la muerte del paciente. El tiempo transcurrido entre
la aparición de la primera célula cancerosa y las manifestaciones clínicas perceptibles del
tumor se conoce como “vida oculta del cáncer” o “fase invisible” (Pérez, 1983).
Aunque el cáncer suele deberse a una mutación celular espontánea o a factores
genéticos, muchos tipos de cáncer en humanos son causados por factores ambientales; por
ejemplo, diversos compuestos químicos y las irradiaciones ultravioletas, ionizantes y
corpusculares, así como los virus pueden producir cáncer en una amplia variedad de
especies animales.
Los carcinógenos son agentes capaces de iniciar la carcinogénesis. Se han
implicado agentes ambientales, genéticos y virales como carcinógenos; estos a su vez se
pueden dividir en (Pérez Manga, 1983):
- Carcinógenos de acción directa: producen una transformación neoplásica en las
células normales sin necesidad de cambio alguno en su estructura, que resulta inducido por
la interacción con el huésped, es decir, agentes físicos, químicos o biológicos que
producen neoplasias.
- Procarcinógenos: se muestran activos en la producción de cambios neoplásicos
sólo tras algunas modificaciones por los mecanismos del huésped.
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- Cocarcinógenos: no pueden iniciar tumores por sí mismos, pero pueden potenciar
o promover los efectos de los de acción directa y los procarcinógenos. Siendo los
promotores tumorales una categoría específica de cocarcinógenos que inducen desarrollo
tumoral sólo después de que un agente genotóxico haya iniciado el proceso de
transformación neoplásica.
Del mismo modo, existe también un grupo de genes reguladores, antioncogenes,
cuya labor es opuesta a la de los oncogenes, es decir, regulan el crecimiento e inhiben la
carcinogénesis. Los anticarcinógenos son estímulos que interponen la transformación
celular inducida por un carcinógeno, y de este modo conducen a la inhibición de la
inducción del tumor. Los mecanismos por medio de los cuales los carcinógenos producen
cambios celulares, o aquellos por los que los anticarcinógenos los inhiben, no están del
todo esclarecidos.
2.2. PROMOCIÓN
La segunda etapa de la carcinogénesis, la promoción, aumenta ~aprobabilidad de
que las células iniciadas se hagan malignas (Pérez Manga, 1983). Una vez que la
inducción del tumor ha tenido lugar, diversos estímulos y las reacciones del huésped
pueden influir en la mitosis y, con ello, en la tasa de crecimiento y en el tamaño final del
tumor.
Los efectos de la promoción están relacionados con la dosis y la duración de la
exposición del agente promotor. En general, se precisa una exposición crónica a diferentes
factores promotores, que pueden ser efectivos incluso bastante tiempo después de que se
haya producido la iniciación del proceso neoplásico. A diferencia de la iniciación, los
efectos son reversibles. El periodo de tiempo entre la exposición a un promotor y el
desarrollo de una malignidad se denomina período de latencia.
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Se considera que el sistema inmune desempeña un papel central como defensa
natural contra la neoplasia, en esta fase de desarrollo del tumor, por medio de la vigilancia
inmune.
Las hormonas también pueden desempeñar un papel en esta fase de desarrollo
tumoral. Aunque sólo unos tipos específicos de tumores dependen de hormonas en este
punto del crecimiento, es difícil imaginar células de tejido que no muestren alguna mínima
respuesta a la estimulación endocrina. Además, los cambios hormonales podrían influir
indirectamente en el crecimiento de los tumores “hormono-independientes” a través de los
efectos sobre los sistemas inmune y sobre otros mecanismos fisiológicos aún no
especificados. Debido a que el estrés afecta al funcionamiento hormonal como al
inmunológico, es concebible que pueda tener un efecto sobre esta fase de crecimiento en
el desarrollo del tumor vía dichos mecanismos tal como se expone en el “Protocolo de
Tejidos y Neoplasias del Hospital San Carlos” (1991).
En conclusión, si bien las modificaciones que en último término dan lugar al
fenotipo maligno siguen siendo un misterio, hay que tener en cuenta que el cáncer, como
la mayoría de las enfermedades, es el resultado de la interacción entre el huésped y su
ambiente, es decir, tanto por alteraciones congénitas (generalmente genéticas o
hereditarias), como por la existencia de lesiones o enfermedades adquiridas (inflamatorias,
nutricionales), que determinan la susceptibilidad oncogénica de los animales y seres
humanos expuestos a carcinógenos (Pérez, 1983).
2.3. METÁSTASIS
La última fase de desarrollo tumoral, y quizá el mayor problema del tratamiento
del cáncer en humanos, es la metástasis. En general, cuando el tratamiento del cáncer
fracasa, la metástasis es la causa primaria de muerte (Pérez, 1993).
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Como se puede deducir del “Protocolo de Tejidos y Neoplasias del Hospital Clínico
San Carlos”, tras la transformación cancerigena, las células tumorales se desarrollan
progresivamente hasta que no se ven contenidas por la inhibición de contacto celular,
hormonas u otros inhibidores de mitosis, proliferando así libremente, y provocando el
crecimiento local, la metástasis a los órganos distales y los efectos sistémicos de la
enfermedad. En contra de algunas de las primeras hipótesis, la metastatización es un
proceso activo y no una consecuencia accidental del crecimiento tumoral.
Fue Joseph Claud Récamier, quien introdujo el término de metástasis (cfr. Liotta,
1992). La metástasis se producen como consecuencia de la penetración de células
cancerosas en circulación, que así viajan hasta lugares distantes del organismo. Récamier
describió la infiltración local, la invasión de las venas por el tejido canceroso y la
aparición de tumores secundarios en el cerebro de pacientes con cáncer de mama (cfr.
Liotta, 1992).
Si bien todos los cánceres presentan un crecimiento rápido e indefinido, existen
distintas formas de crecimiento que conllevan diferente agresividad. Algunos tumores
tienen un crecimiento excrecente sobre la superficie cutánea o hacia la luz de diversas
cavidades o conductos corporales; este tipo de crecimiento implica un mejor pronóstico,
por la posibilidad de una detección más fácil, al producirse pronto fenómenos de
obstrucción por la masa tumoral o a la precocidad de los síntomas. Así como por la
invasión vascular más tardía. Por el contrario, la mayoría de los cánceres muestran
tendencia a la erosión e infiltración de los tejidos, deslizándose entre los planos de menor
resistencia o destruyendo directamente las zonas donde asientan; estos tumores poseen un
mal pronóstico por su marcada propensión a la invasión vascular y la subsiguiente
diseminación por todo el organismo. Las dos formas de propagación de las neoplasias
malignas son básicamente de forma: directa y por metástasis.
En la propagación directa, los tumores malignos pueden crecer lo suficientemente
grandes en el lugar primario para interferir con la función del órgano afectado o
comprimir los órganos y estructuras cercanas. Suelen difundirse por infiltración
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progresiva, invasión y destrucción de los tejidos adyacentes, formándose una cápsula
fibrosa delimiradora; este hecho, unido a que la extensión microscópica de un tumor
maligno siempre excede a su delimitación macroscópica, obliga al cirujano a extirpar un
amplio margen de tejido normal circundante.
La propagación por metástasis se produce a partir de grupos de células malignas
que pueden desprenderse del tumor primario y propagarse por las vías naturales hasta un
lugar distante, donde se implantan y, finalmente, crecen produciéndose masas tumorales
secundarias o metástasis.
La competición con las células normales comienza cuando las células tumorales
abandonan el tumor primario infiltrándose a través de las paredes de los canales en el
sistema circulatorio vascular o linfático y las cavidades serosas, quedando atrapada en los
capilares de ciertos órganos. Desde allí, infiltra el tejido del órgano y se convierte en
nuevos depósitos de tumores.
La aparición de metástasis por vía sanguínea constituye una característica de la
enfermedad maligna que es responsable de la muerte en la mayorf a de los pacientes que
la sufren, ya que es un factor que pone grandes limitaciones al tratamiento quirúrgico y
radioterápico del cáncer; en principio, la forma en que se producen tumores secundarios
por esta vía es fácil de comprender:
A.- Los tumores provocan la formación de nuevos vasos sanguíneos (proceso que
recibe el nombre de angiogénesis) para nutrir la masa de rápido crecimiento expansivo.
Los vasos sanguíneos recién formados en el tejido tumoral son algo más permeables, lo
que permite que las células malignas pasen a través de sus paredes con bastante facilidad.
Cualquiera de las ramificaciones del árbol vascular dentro de la masa tumoral es un lugar
en potencia para el vertido de células a la circulación. Son transportadas por la corriente
sanguínea hasta que quedan impactadas en la subsiguiente red capilar, donde se enraizan
y proliferan, dando lugar a tumores secundarios (Pérez Manga, 1983).
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8.- Los vasos linfáticos son puertas de entrada para las células malignas, aunque
los tumores no promueven la generación de una red linfática propia. Las células inmorales
que invaden los espacios linfáticos alcanzan los ganglios linfáticos regionales; si las células
sobreviven y crecen, los acúmulos tumorales sustituyen a la arquitectura ganglionar
habitual; y, desde aquí, pueden llegar al próximo grupo ganglionar.
Como los vasos linfáticos drenan de ordinario el exceso de líquido entre las células,
la carencia de linfáticos en los tumores podría constituir una elevación de la presión
hidrostática en el interior de la masa tumoral. Esta presión interna podría dañar el tumor
y representar un ventaja para el huésped al ocluir canales vasculares y dejar zonas de la
masa tumoral desprovistas de oxígeno y nutrientes.
Las células tumorales aprovechan la circulación sanguínea o linfática hasta que,
llevados por la corriente, encallan en un lecho capilar o en un ganglio linfático, ya sea
obstruyendo uno de los vasos estrechos o adheriéndose al revestimiento interior del vaso.
El ambiente favorable de esos órganos puede incluir hormonas o factores
promotores del crecimiento que estimulan de manera selectiva las células tumorales. El
gradiente de concentración de los órganos podría ejercer un efecto de atracción sobre las
células tumorales e inducirías a salir de la circulación. Sin embargo, la presencia de
células tumorales en estos sistemas, no resulta invariablemente en el desarrollo de tumores
secundarios, ya que la mayoría de las células tumorales no pueden permanecer activas en
circulación, es decir, no todas las células tumorales que penetran en un órgano sobreviven
y crecen. Según Liotta (1992) sólo un pequeñísimo porcentaje de las células que
abandonan el tumor primario -menos de una cada 10000- consiguen sobrevivir y dar lugar
a nuevas colonias del tumor. Además, el tamaño de la colonia celular tumoral y la
deformabilidad capilar, al margen de otras propiedades de las propias células tumorales,
tiene una enorme importancia en determinar si se desarrollan tumores secundarios.
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Son diversos los estímulos que pueden promover la proliferación; entre ellos:
factores de crecimiento locales, hormonas secretadas por el huésped y factores de
crecimiento autoestimulanres producidos por las mismas células tumorales.
En varios momentos del proceso metastúsico. las células tumorales deben poner de
manifiesto sus propiedades invasivas, no se requiere la presión del crecimiento tumoral
para empujar las células y ayudarlas a cruzar la barrera. La invasión tumoral es
decididamente un proceso activo.
La malignidad, la potencialidad de un tumor para dar metástasis, requiere la
invasión. Un tumor maligno posee límites muy poco definidos, que dan lugar a una zona
difusa que se conoce con el nombre de “borde de invasión” y es precisamente ahí, donde
las células abandonan de manera activa la masa primaria.
Los patrones de la metástasis son diferentes para cada cáncer. Así mismo, el cáncer
tiene tendencia para metastatizar en determinados órganos o lugares en el cuerpo. El lugar
de metastatización en estudios autópsicos es, por orden de frecuencia, óseo, pulmonar,
hepático, pleural, suprarrenal y cutáneo. Clinicamente, las localizaciones más frecuentes
en cáncer de mama son la cutáneas, ganglionares, las óseas y las pulmonares (Alonso
Muñoz, Tabernero y Ojeda, 1992).
Para concluir, la duración de estas etapas es variable pero, en cualquier caso, se
puede medir en años; hasta 15-30 años para la fase de inducción, de 5 a 10 años para la
fase “in situ” y de 1 a 5 años para cada uno de los períodos propios de la fase de
progresión (etapas de infiltración o invasión local y de diseminación metastásica). Por lo
tanto, hay que considerar al cáncer como un proceso de larga evolución (Pérez Manga,
1983).
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3. NATURALEZA DEL CÁNCER DE NIAMA
En base a lo recientemente mencionado Die Goyanes (1989) expone la existencia
de dos teorías que se están investigando en la actualidad para explicar la diseminación del
cáncer de mama desde la perspectiva biológica:
1.- La clásica de Halsted, denominada mecanicista, que considera que el cáncer de
mama progresa en forma centrífuga hacia los ganglios regionales, de aquí a los órganos
intra-abdominales e intratorácicos, siempre por permeación linfática, y finalmente a
órganos distantes (hígado, pulmón, huesos). Esta hipótesis establece que los ganglios
linfáticos actúan como barrera frente a la progresión del tumor y que la diseminación
sistémica ocurre después de la invasión ganglionar.
2.- La teoría alternativa de Fisher, que sugiere que los ganglios linfáticos no son
barreras sino indicadores del comportamiento biológico y del potencial metastásico del
tumor como expresión de una interacción del tumor con el huésped. Esta teoría de
predeterminación biológica realza la importancia de la diseminación hematógena y sugiere
que el cáncer de mama es una enfermedad sistémica desde su inicio.
Probablemente ambas teorfas tienen parte de exactitud y de inexactitud, ya que
sabemos que cuanto mayor es el tamaño del tumor, peor pronóstico tiene y que aquellas
enfermas diagnosticadas en campaña de detección precoz tienen una probabilidad de
mortalidad reducida en un tercio con respecto a otros grupos. Esto sugiere que el tumor
de mayor tamaño tiene mayores posibilidades de dar metástasis distantes y que.
probablemente, el cáncer mamario no es una enfermedad sistémica desde su aparición.
III. EPIDEMIOLOGÍA DESCRIPTIVA DEL
CANCER
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1. EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER A NIVEL MUNDIAL
El cáncer es una importante causa de morbi-mortalidad tanto en países
desarrollados como en aquellos en vías de desarrollo. En la actualidad, más de la mitad
de la población mundial vive en países donde el cáncer figura entre las principales causas
de defunción, constituyendo la segunda causa de muerte tras los trastornos
cardiovasculares. En 1978, el 15% de todas las muertes que se producían en el mundo
eran debidas al cáncer, lo que representa que anualmente mueren de esta enfermedad unos
siete millones de personas. Cada año aparecen nueve millones de nuevos casos, y se
calcuta que el número de personas que padecen cáncer es de unos treinta y siete millones
(cfr. Bayés, 1985).
Una estimación aproximada de la OMS, basada en las expectativas demográficas
y las tendencias en materia de situación sanitaria, señalaba que para el año 2000, el
número de defunciones por cáncer rondaría los 8 millones anuales en el mundo (cfr.
Informes de la Consejería de Sanidad de la Comunidad Autónoma de Madrid, 1989).
Tanto es así que se estima que tres de cada cuatro familias en EEUU puede tener al menos
un miembro que desarrolle cáncer (cfr. Eberlein et al., 1991). Aunque probablemente un
33 % de las personas de los países occidentales serán diagnosticadas de cáncer en algún
momento de su vida, más del 40% de los pacientes de cáncer actuales han completado un
intervalo de cinco años libres de enfermedad (cfr. Derogatis, 1986).
Esta situación se ha originado por un envejecimiento de la población, un mayor
número de casos detectados, así como por las modificaciones tanto en estilos de vida como
en el medio ambiente, que han conllevado una proliferación de productos carcinógenos o
potencialmente carcinógenos con los que el ser humano entre en contacto a lo largo de su
vida (Consejería de Salud, Comunidad Autónoma de Madrid, 1989).
La importancia del cáncer como problema de salud puede quedar reflejado a través
de diversos indicadores: las tasa de mortalidad, los años potenciales de vida perdidos
(APVP desde ahora), los costes económicos, la incidencia de la enfermedad, etc, de los
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cuales los más utilizados (por ser los más accesible) suelen ser las tasas de mortalidad y
los APVP; estos últimos a su vez permiten hacer una aproximación del coste económico
de la enfermedad (Consejería de Salud, CAM, 1989). Los datos de mortalidad por cáncer
constituyen probablemente la fuente de información más importante sobre las
características y las tendencias del cáncer.
Los informes de la Consejería de Sanidad de la CAM (1989) destacan entre las
ventajas con que cuentan las estadísticas de mortalidad sobre el cáncer:
- Una difusión relativamente amplia, habiéndose recogido generalmente de forma
homogénea, lo que permite realizarcomparaciones tanto internacionales como entre
regiones dentro de un país.
- Una utilidad para vigilar y evaluar el cáncer como problema de salud.
- Reflejan variaciones en el riesgo para aquellas localizaciones con una
supervivencia menor, lo que permite realizar estudios de investigación.
- Permiten evaluar el programa de lucha contra el cáncer.
- Importancia del problema a nivel social.
Estas son algunas de las razones por la que son más utilizados.
2. EPIDEMIOLOGLA DE CÁNCER A NIVEL NACIONAL
El libro blanco de la Oncología en España (1988) indica que un 20% de los
fallecimientos en nuestro país se deben a este trastorno. Los costos económicos y sociales
que conlíeva son incalculables (Matilla, 1989). Estas cifras han ido aumentando a través
de los años como puede verse en la tabla 3. 1.
Tabla 3.1.. Tasas de mortalidad por cáncer en España.
1800 1%
1.900 3.3%
1990 21.4%
22
Del mismo modo en España, las tasas de mortalidad por tumores malignos han ido
incrementándose progresivamente en las últimas décadas; así, la mortalidad estandarizada
por edad y año fue la que se refleja en las tabla 3.2.
Tabla 3.2. Tasas de mortalidad y sexo (1993).
Año Varones Mujeres
1951 98.91/100000 92.43/100000
1985 175.44/100000 110.41/100000
(Fuente: Comunidad Autónoma de Madrid, 1989)
La incidencia del cáncer en España puede estimarse a partir de las incidencias
encontradas en los diferentes registros de cáncer de nuestro país, oscilando entre
202.1/100000 habitantes en la región de Murcia (1982) y 270.7/100000 en el registro de
Zaragoza (1978-82).
En función de la localización tumoral la incidencia es la siguiente:
Tabla 3.3. Incidencia por localización y sexo.
Hombres Mujeres
Pulmón (66. 1/lOOOOOh> Mama (56.54/lOOOOOh)
Vejiga (33.02/ 1.00000h) Estómago (19.82/ 1.00000h)
Próstata (30.82/ lOOOOOh) Colon (19.52/ lOOOOOh)
Estómago (28.76/100000h) Recto (10.52/ lOOOOOh)
Colon (19.24/lOOOOOh) Pulmón (5.66/lOOOOOh)
Recto (15.34/lOOOOOh) Vejiga (5.66/lOOOOOh)
(Fuente: Comunidad Autónoma de Madrid, Consejeria de Salud, 1993)
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En función de la localización, los tipos de cáncer que ocasionan mayor mortalidad
humana en nuestro país son [ossiguientes:
Tabla 3.4. Tasas de mortalidad por localización y sexo (1993).
Hombres
Pulmón (64. 16/lOOOOOh)
Próstata (18.41./lOOOOOh)
Colon (15.O8/lOOOOOh)
Hematopoyético (14.01/ lOOOOOh)
Vejiga (1. I.19/lOOOOOh)
Recto (6. 15/IOOOOOh)
Estómago (15.97/1.00000h)
Mujeres
Mama (24.86/lOOOOOh)
Colon (14.99/lOOOOOh)
Estómago (12.57/lOOOOOh)
Hematopoyético (1.1.29/1OOOOOh)
Pulmón (7.16/lOOOOOh)
Recto (4.61/lOOOOOh)
Vejiga (2.70/lOOOOOh)
(Fuente: Comunidad Autónoma de Madrid, Consejeria de Salud, 1993)
Las directrices que está siguiendo este proceso son, un aumento en la mujer del
cáncer de pulmón (al haberse incorporado ésta al hábito de fumar>, así como un aumento,
para ambos sexos, del cáncer de páncreas e hígado (Matilla, 1989).
Respecto a la curabilidad que puede conseguirse actualmente para cada tipo de
cáncer ésta varía en función de la localización (Matilla, 1989) (Véase tabla 3.5.).
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Tabla 3,5. Porcentajes de curabilidad por localización
Curabilidad alta (92-57%) Piel, tiroides, cuello uterino, mama, linfomas,
leucemias, vejiga.
Curabilidad media (5 1-33%) Tejido conjuntivo, próstata, colon y recto,
riñón, huesos, lengua.
Curabilidad baja (30-25%) Ovario, laringe, cerebro.
Curabilidad muy baja (13-1%> Estómago, pulmón, vesícula biliar, pancreas,
hígado.
Pero la supervivencia no sólo depende de la localización tumoral sino también en
función del estadio en que la enfermedad es diagnosticada. (Véase tabla 3.6.).
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Tabla 3.6 Tasa media de supervivencia, a los cinco años del diagnóstico, de diferentes
tipos de cáncer, en función del estadio en que la enfermedad es
diagnosticada.
Tipo de cáncer Localizado Metástasis
regionales
Metástasis
a distancia
Todos los
estadios
Estómago 41 14 1 12
Colon 73 47 7 45
Recto 67 35 3 41
Páncreas 5 3 1 2
Pulmón 33 10 1 9
Mama 84 56 10 64
Cuerpo de útero 85 45 21 74
Cuello de útero 78 44 10 56
Ovario 76 32 12 32
Próstata 68 57 1.9 56
Vesícula 71 21 3 60
(Fuente: Cfr. Bayés, 1985)
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3. EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER EN LA COMUNIDAD AUTÓNOMA DE
MADRID
La situación en la Comunidad Autónoma de Madrid es similar a la del resto de los
países desarrollados, aunque diversos estudios colocan a la Comunidad Autónoma de
Madrid entre las Comunidades Autónomas en menor riesgo de mortalidad por cáncer, lo
que no concuerda con sus características demográficas e industriales. Las causas de muerte
estudiadas, fueron las correspondientes a la rúbrica “Neoplasias Malignas” encuadradas
en los códigos 140 a 209 de la CIE-9.
En el período comprendido entre 1986-1989 se produjeron en la CAM 32.265
muertes por tumores, de las que 30.989 fueron clasificados como causadas por tumores
malignos, lo que supone un 24% del total de muertes ocurridas en dicho período por todas
las causas. De hecho, representaron la segunda causa de muerte de la Comunidad de
Madrid, sólo por detrás de la morta]idad por enfermedades circulatorias (grupo VII de la
CIE-9).
A lo largo del período estudiado tanto el número de casos como las tasas crudas
de mortalidad por tumores aumentan progresivamente, disminuyendo la distancia que las
separa de las muertes por enfermedad del trastorno del aparato circulatorio que apenas
sufre variación. A continuación se muestra de forma gráfica dichos datos.
Tabla 3.7. Mortalidad casos/tasas por 100000 hab. Comunidad Autónoma de Madrid
(1986-89>.
Caso Tasa Caso Tasa Caso Tasa Caso Tasa
1986 1987 1988 1989
Varones 4343 188 4611 198 4952 212 5059 215
Hembras 3095 124 3335 133 3462 137 3408 134
(Fuente: Comunidad Autónoma de Madrid. Consejería de Salud. 1989)
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Tabla 3.8. Media anual de mortalidad en mujeres. Mortalidad proporcional en la
Comunidad Autónoma de Madrid (1986-1989).
CIE-9 GRUPOS
VII Ap. Circulatorio 44.1 266.09
11 Tumores 21.9 132.72
VII Ap. Respiratorio 7.7 46.83
IX Ap. Digestivo 5.9 36.05
III End. Nutr. 4.2 25.32
XVII Causas Externas 3.4 20.74
XVI Ss. y Emmd. 3.1 18.57
X Ap. Genitourinario 2.8 1.6.88
1 Enf. Infecciosas 1.5 9.02
V Trastorno mental 1.4 8.17
VI Sis. Nervioso 1.3 7.98
¡ XIII 5. Osteom. 1.2 7
XIV Anom. Cong. 0.5 2.29
XV Perinatal 0.4 2.58
IV Sangre 0.4 2.28
XII E. Piel 0.1 0.58
XI Emb. Part. 0.0 0.08
(Fuente: Comunidad Autónoma de Madrid. Consejería de Salud, 1989)
Utilizando APVP, los tumores pasan a ocupar el primer lugar como causa de
muerte en ¡os cuatro años de estudio, con una media anual de APVP de 52.471,
representando, aproximadamente el 24% del total de APVP en esos años.
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Tabla 3.9. APVP y porcentaje respecto al total (CIE-9). Comunidad Autónoma de
Madrid (1986-1989).
1986 1987
APVP % APVP APVP % APVP %
49575 23.46 53377 24.66 55240 24.78 53477 23.57
(Fuente: Comunidad de Madrid. Consejeria de Salud, 1989)
Tabla 3.10. Tasa media anual de mortalidad principales localizaciones en mujeres.
Mortalidad proporcional. Comunidad Autónoma de Madrid (1986-89).
Localizaciones
Mama 23.5
Estómago 12.4
Colon 11.6
Hígado 6.1
Pulmón 5.8
Ovario 5.3
Páncreas 4.9
Recto 4.9
Vb extra 4.2
Vejiga 2.2
(Fuente: Comunidad de Madrid. Consejería de Sa]ud, 1989)
Si comparamos las tasas de mortalidad con otros países de la CEE, vemos que las
tasas de mortalidad ajustadas según la población europea estándar en la CAM son
28
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inferiores a las de los distintos países de la CEE, sólo Portugal presenta unas tasas
inferiores en hombres.
En relación a la mortalidad, según grupos de edad y sexo, las tasas específicas de
mortalidad por edad en hombres presentan un aumento de tipo exponencial a partir de los
40 años. En las mujeres el patrón es el mismo, pero el ascenso comienza ligeramente
antes, siendo detectable ya en el grupo de 30-34 años (Consejería de Salud. Comunidad
Autónoma de Madrid, 1989).
Dentro de los tumores malignos, las localizaciones más importantes en cuanto a sus
tasas de mortalidad son por este orden: cáncer de traquea, bronquio y pulmón (CíE- 162),
cáncer de estómago, cáncer de colon y cáncer de hígado (cfr. Green et al., 1991).
Así, existe un incremento en las tasas estandarizadas de mortalidad por cáncer de
pulmón, una subida en las tasas de mortalidad por cáncer de mama en mujeres entre los
años 1986-87, así como un descenso en los tumores malignos en sitio no especificado y
tumores de naturaleza no específica (Comunidad de Madrid. Consejería de Salud, 1989).
4. EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE MAMÁ
Entre las 200 variedades de cáncer, el de mama es la enfermedad neoplásica más
común entre las mujeres del mundo occidental, no sólo en incidencia sino también en
mortalidad. Es la primera causa de muerte por cáncer en la mujer y [a segunda causa de
muerte en general en el citado sexo (Vinokur et al., 1989). Es la neoplasia más frecuente
en la mujer, 22% del total, siendo en a]gunos países, Ja principal causa de muerte
femenina (Pérez Manga, 1983; Díaz Rubio et al., 1993>. Dentro de todos los tipos de
cáncer de mama el 90% de ellos son adenocarcinomas infiltrantes que nacen del epitelio
ductal o lobulillar. Si consideramos la vida de una mujer desde el nacimiento hasta unos
potenciales 110 años, la probabilidad de desarrollar una neoplasia mamaria sería de un
10%.
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Aproximadamente uno de cada tres carcinomas de mama pueden fallecer por el
tumor (Protocolo de tejidos y neoplasias. 1991).
Las tasas específicas muestran una tendencia ascendente a lo largo de todo el
tiempo. El efecto edad, que aumenta de forma exponencial, presenta sin embargo una
inflexión en torno a los 50 años para seguir ascendiendo posteriormente. Este fenómeno
ha sido observado en diferentes países tanto en los datos de incidencia como de
mortalidad, y se interpreca como ¡a superposición de dos curvas correspondientes a los
tumores pre y post menopáusicos respectivamente (Díaz-Rubio et al., 1993).
La incidencia anual se encuentra en ascenso tanto en España como en el resto de
los países desarrollados, haciendo que las cifras de mortalidad por 100000 mujeres no
disminuyan, a pesar del avance en Los tratamientos médicos.
El cáncer de mama, como ya se ha mencionado, es el cáncer más frecuente en la
mujer; representa un 34% de los cánceres en España y el 27% en EEUU (Pérez, 1983);
de este modo se deriva la repercusión social de esta enfermedad (Wong et al., 1992;
Vinokur et al., 1.989; Pérez Manga, 1.983). Se considera, según diversos estudios, que una
de cada 10 mujeres (Wong et al., ¡992>, una de cada 11 (Pérez Manga, 1983; Vinokur
et al., 1989; Mulder et al., 1992) o una de cada 14 (González Barón, 1990) lo
desarrollará, será diagnosticada y tratada por cáncer de mama a lo largo de su vida
(Canadian Cancer Society, 1.988>.
Respecto a la incidencia mundial es más frecuente en los países más desarrollados
desde el punto de vista económico e industrial; de hecho, su incidencia y mortalidad es
cinco veces mayor en EEUU y Norte de Europa que en la mayor parte de los países de
Asia y Africa, teniendo unas tasas intermedias los países de Sudamérica y del Sur de
Europa (Pérez Manga, 1983). El Reino Unido es el país de la Comunidad Económica con
mayor incidencia y mortalidad por cáncer de mama en mujeres mientras que en España
con 35/100000 habitantes de la citada patología, ocupa una posición media-baja, a pesar
de ser un país moderadamente industrializado (Alonso et al., 1992).
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Ello supone que en nuestro país, se diagnostican cada año entre 8600 y 11189 casos
nuevos, con una incidencia de 30-45 nuevos casos por 100000 mujeres y por año. La
mortalidad anual es de 2000 a 3000 por año, aproximadamente el 30% de los
diagnosticados de la enfermedad (García, 1991) y entre el 10 y 12 % de la mortalidad
femenina se debe al cáncer de mama (Alonso et al., 1992).
La neoplasia de mama es la primera causa de muerte por cáncer en las mujeres en
los países industrializados (13% de las muertes por cáncer en España y 18% en EEUU).
Es la segunda causa de muerte por cáncer en los países latinoamericanos y africanos-
después del cáncer de cérvix- y en los países del continente asiático- después del cáncer
gástrico.
Siendo la tasa de mortalidad del orden de 25 por 100000 en Holanda, Gran Bretaña
y Canadá; 17 por 100000 en Francia, y solo del 3 por 100000 en Japón. Se ha visto que
aumenta la frecuencia del cáncer de mama en mujeres japonesas cuando emigran a zonas
de incidencia elevada, lo que implica incidencias ambientales importantes en su etiología
(Protocolo de tejidos y neoplasias, 1991). La mortalidad por cáncer de mama en los países
occidentales se mantiene relativamente constante (Alonso et al., 1.992).
La mortalidad, que suele calcularse aproximadamente como un tercio de la
incidencia, es mayor, como es lógico, en los países de mayor incidencia (USA
26.6/100000 habitantes). Contrasta la baja tasa de mortalidad por cáncer de mama en
Japón (3/100000 habitantes) país altamente industrializado.
En cuanto a la distribución de mortalidad por edades, se aprecia un ascenso casi
vertical desde los 25 hasta los 59 años, desde donde desciende en los años posteriores y
se eleva de nuevo a partir de los 75 años (Pérez Manga, 1.983).
El efecto período es de escasa magnitud, presenta un primer incremento atribuible
a las mejoras diagnósticas con una estabilización posterior. Se evidencia un leve descenso
puntual correspondiente al quinquenio 1967-1971; coincidente con la introducción de la
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8a revisión de la CíE. En este punto se produjo un cambio en el número de la rúbrica.
La rúbrica 170 de la 7’ revisión de la CíE pasa a ser 174 en la nueva revisión. Durante
los últimos quinquenios los avances diagnósticos y las campañas de divulgación de técnicas
de autoexploración han supuesto una mayor detección de casos sobre todo en los estadios
más precoces. Esto unido al gran aumento en la supervivencia implica que los resultados
del modelo deben atribuirse a un incremento aún más marcado en la prevalencia del
tumor.
Los rangos de mortalidad por cáncer de mama han estado estables a lo largo de los
años 60, sobre un 27 por 100000 habitantes. Aunque los rangos de incidencia han
permanecido estables a lo largo de muchos años, desde 1980 ha existido un incremento
de 24%, pasando de 84.7 a 104.9 por 100000 habitantes en 1986; durante este mismo
período, ha existido un rápido incremento en el porcentaje de mujeres que tienen
mamografías; estos dos incrementos pueden estar relacionados (Garfínkel, 1991).
El rango de supervivencia a los 5 años es del 75%, pero el rango es del 90% para
los casos de cáncer de mama diagnosticados en estadios tempranos (Garfinkel, 1991.).
Aunque el cáncer de mama continúa siendo la mayor causa de muerte entre las
mujeres americanas, existe un 87% de supervivencia a los cinco años en cánceres de
mama detectado tempranamente (Taylor et al., 1985). Esto ha sido reflejado en los
resultados de un análisis del “Breast Cancer Detection Demostration Program” (BCDDP)
(Programa Demostrativo de la Detección del Cáncer de Mama). es un estudio de 280000
mujeres asintomáticas que ofrece mamografias anuales durante cinco años, el rango de
supervivencia de esas mujeres fue 87% (Seidman et als. 1987; Garfinkel, 1991).
El tiempo de supervivencia (5 años) para las pacientes de un tumor primario de
mama varía aproximadamente del 45 % para tumores de diámetro mayor de 5 cm y
nódulos axilares positivos a 96.3% para tumores menores de 2 cm sin nódulos axilares
involucrados (Carter et al.,1989; Rosen et al., 1989).
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Después de una recurrencia de cáncer de mama hay marcadores adicionales de
progresión, incluido el intervalo libre de tumor, lugar de recurrencia, número de
metástasis y estatus menopáusico. Pacientes con un largo intervalo libre de tumor tienen
un mejor pronóstico comparado con pacientes con corto intervalo, particularmente porque
los pacientes con un intervalo en exceso a 2 años tienen una probabilidad
significativamente alta de responder a terapias endocrinas que aquellos con intervalos
inferior a 2 años.
El tiempo medio de supervivencia de metástasis de cáncer de mama es
aproximadamente dos años, pero este período va de pocos meses a 3 décadas (Paterson
et al., 1980; Fey et al., 1981; Mulder et al, 1992>. En los últimos años ha aumentado la
supervivencia relativa a los cinco años gracias a los programas de detección selectiva que
han permitido una mayor proporción de diagnósticos en estadios localizados. Sin embargo,
existe una estabilidad de la eficacia terapéutica desde los años 60-70 (Alonso et al., 1992).
En el estado actual de la investigación, el cáncer de mama no se puede prevenir
siendo, por tanto, la detección precoz y el tratamiento precoz la manera eficaz de reducir
la mortalidad asociada a esta enfermedad (Durá et al., 1993).
La incidencia del cáncer de mama aumenta y por lo tanto la mortalidad, lo que
constituye un problema sanitario y social. Ello nos lleva a la necesidad de establecer
campañas de educación pública para que la mujer acuda a los centros de diagnóstico
precoz para que los cánceres se diagnostiquen en fase temprana y aumente así su
curabilidad (Die Goyanes, 1989; Valladares, 1989).
En realidad el avance ha sido notable tanto en metodología de diagnóstico como
en la terapéutica, consiguiendo aumentar el numero de diagnósticos precoces
(potencialmente curables) y prolongar la supervivencia de las pacientes con carcinoma
mamario recurrente. Por esto el pronóstico de esta enfermedad es considerablemente mejor
hoy en día que en el pasado.
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5. EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER DE MAMÁ EN LA COMUNIDA])
AUTÓNOMA DE MADRID
En el período 1986-89, el cáncer de mama de la mujer constituyó la causa de
muerte por cáncer más frecuente en este grupo. Las tasas estandarizadas de mortalidad
sufren un importante incremento entre los años 1986-87, descendiendo lentamente a partir
de ese año hasta alcanzar una tasa de 22.2 por 100000 mujeres en 1989. La CAM presenta
en este período tasas estandarizadas de mortalidad inferiores a las de los principales países
europeos, situándose entre los países con riesgos de mortalidad más bajos.
El análisis de la mortalidad por grupos de edad permite apreciar la importancia de
este tipo de cáncer como causa de mortalidad prematura, con un aumento de las tasas
específicas por edad a partir del grupo de 30-34 años, aumento que sugiere un patrón
lineal. En el período estudiado, el número medio de APVP, de cada muerte por esta causa
fue de 15.08, siendo la primera causa de APVP en mujeres (Consejería de Salud.
Comunidad Autónoma de Madrid, 1989; Díaz et al., 1993>.
Tabla 3.11. Tasas específicas por edad. Cáncer de mama. CAM 1986-1989.
TASAS POR 00000
loo
140
120
100
60
40
20
70 75 80 85>
&1986 41987 *1986 *1989
(Fuente: Comunidad de Madrid. Consejería de Salud, 1989)
80
0 5 10 *5 20 25 30 35 40 45 50 55 80 65
Cáncer de Manta 35
El cáncer, en el momento presente, aún contando con los apasionantes descubri-
mientos conseguidos por la biología molecular en los años ochenta, todavía no está
vencido ni en regresión. En conclusión, el cáncer es una enfermedad cuantitativamente
importante y cualitativamente temida en nuestra sociedad, que tiende a incrementarse en
todo el mundo y para la que todavía no existe una terapia segura (cr. Bayés, 1985).
IV. FACTORES DE RIESGO DEL CANCER DE
MAMÁ
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En base a los informes de la Consejería de Salud de la Comunidad de Madrid
(1989>, el conocimiento de los factores de riesgo asociados al cáncer ha experimentado en
los últimos decenios una creciente complejidad, aumentando progresivamente el número
de sustancias y agentes biológicos conocidos capaces de provocar cambios celulares que
puedan desembocar en una lesión tumoral. La diversidad de factores que influyen en la
patogénesis del cáncer hace imposible un acercamiento simplista al problema de su
causalidad y por lo tanto al de su prevención. A pesar de ello, las posibilidades de
intervención se extienden a la mayoría de los cánceres que, de forma directa o indirecta,
están relacionados con factores externos.
Hasta el momento no se conoce con certeza cuál es la causa del carcinoma de
mama, pero algunos factores así como la combinación de los mismos se asocian con un
incremento de su incidencia más ampliamente que otros. Los estudios epidemiológicos han
permitido conocer diversos agentes asociados a un mayor riesgo de padecer carcinoma de
mama, aunque en un 70 % de éstos cánceres no existe evidencia de los factores de riesgo
(Scanlon, 1.991).
La valoración de multitud de estudios epidemiológicos, patogénicos,
socioeconómicos, etc, han permitido indicar la existencia de unos factores de riesgo, así
como establecer un valor variable que indique la probabilidad que tiene una mujer de
padecer cáncer de mama de acuerdo a cada uno de esos factores (Alonso, Tabernero y
Ojeda, 1992).
Entre los factores de riesgo más estudiados y que muestran una mayor evidencia
empírica, deben destacarse la raza, el sexo, la edad, la asociación familiar, etc. A
continuación se describen brevemente cada uno de ellos.
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1. RAZA
El cáncer de mama es más frecuente en mujeres de raza blanca (Dic Goyanes,
1989), caucásica (cfr. Rowland y Holland, 1989) y judía (Die Goyanes, 1989). Las
norteamericanas y europeas del norte tienen un riesgo 6 veces mayor que la raza amarilla
y negra. Se ha podido evidenciar que mujeres de raza negra tienen una menor frecuencia
(entre 10-33%) en comparación con las mujeres de raza blanca (Díaz Rubio et al., 1993).
2. SEXO
El 99% de los cánceres mamarios aparecen en mujeres (Die Goyanes, 1989; Pérez
Manga, 1983; Moro, 1993; Studva, 1992), siendo la incidencia de este tumor en varones
extremadamente rara menor a 1,3 por 100.000 habitantes (Díaz Rubio, García, González,
et al. 1993).
3. EDAD
De los factores de riesgo encontrados para el cáncer de mama, el más significativo
es la edad. Más del 85 ¶6 de los cánceres de mama ocurren en edades superiores a los 45
años (Dic Goyanes, 1989; Pérez Manga, 1983; Vinokur, Threatt, Vinokur-Kaplan y
Sterviano, 1989). La incidencia de cáncer de mama se incrementa rápidamente según las
mujeres entran en los 40 años, continuando gradualmente hasta los 85 (Vinokur et al,
1989; Scanlon, 1991), situándose la máxima frecuencia entre los SO y 60 años, elevándose
las tasas específicas progresivamente con la edad. En nuestro medio, la frecuencia aumenta
desde los 30 años hasta la perimenopausia, estabilizándose entre los 50-65 años para crecer
de nuevo hasta los 85 años de forma constante (Alonso et al., 1992). Además, las mujeres
mayores son menos propensas a participar en nscreeningw cuando son invitadas y practican
menos la autoexploración de mama, pasos que podrían aumentar una temprana detección
(Vinokur et al., 1990).
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Según Mendoza del Pino y Alvarez (1989), el grupo de edades que más
frecuentemente padece nódulos mamarios, es el comprendido entre los 25-44 años, estando
el mayor número de casos entre las edades de 35-44 años.
4. ASOCIACIÓN FAMILIAR
Un antecedente familiar del cáncer de mama, aumenta la predisposición en un 10%
a padecerlo (Alonso et al., 1992). Se sabe que los familiares de aquellas mujeres que han
padecido o padecen cáncer mamario, tienen tres veces más posibilidades que la población
general, siendo el riesgo variable dependiendo de si el cáncer es uni o bilateral (familiar
de cáncer de mama bilateral el riesgo relativo es 5 veces superior), y si el cáncer aparece
en una fase pre o post-menopáusica (familiar con cáncer de mama bilateral pre-
menopáusica es 9) (Die Goyanes, 1989; Lubin, Brinton, Blot et al., 1983; Alonso et al.,
1992; Pérez Manga, 1983; Scanlon, 1991; Díaz Rubio, 1992).
Tabla 4.1. Riesgo relativo de padecer cáncer de mama en base al parentesco.
Parentesco Riesgo Relativo
Sin historia familiar 1.0
Madre afectada 2.1
Hermana afectada 2.1
Madre más hermana afectada 13.6
Tía o abuela afectada 1.5
(Fuente: Alonso et al., 1992)
Este riesgo es muy variable por la multifactorialidad de la asociación familiar
(predisposición social, factores nutricionales, ambientales o factores hereditarios, por
susceptibilidad genética, etc.).
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En los estudios con gemelos, se han mostrado unos índices de concordancia
bastante altos (28% monocigóticos y 12% dicigóticos) (Díaz-Rubio et al, 1992). Con lo
que hace pensar que algún factor hereditario existe sin llegar a ser éste absoluto.
5. EMBARAZOS
La edad del primer embarazo constituye un factor de riesgo importante, las
enfermas que tienen el primer hijo después de los 35 años tienen un riesgo relativo mayor
de cáncer que las nulíparas, siendo éste de 3.1 veces mayor (Rowland et al, 1989;
Protocolo de tejidos y neoplasias, 1991.; Alonso et al., 1992;). Cuanto más precoz es el
primer embarazo, independientemente del número total de los mismos, la protección es
mayor (Díaz-Rubio et al., 1993), por lo tanto, el número de gestaciones no está
relacionado con el cáncer de mama, sino que todo depende de la edad del primer
embarazo (Pérez Manga, 1983; Die Goyanes, 1989). La nuliparidad aumenta el riesgo
relativo a 3 siendo el embarazo, en cierto modo, “protector” contra el cáncer de mama,
sobre todo si el primer hijo se tiene antes de los 18 años, pero si aquel ocurre después de
los 28 años, el riesgo está aumentado 4 veces (Lubin et al., 1983; Die Goyanes, 1989;
Rowland, et al., 1989; Protocolo de tejidos y neoplasias, 1991; Alonso et al., 1992).
En lo referente a la lactancia natural ha habido mucha controversia, pero después
de múltiples estudios parece existir un efecto protector en la misma, aunque hay que hacer
la salvedad de un posible efecto negativo relacionado con su duración, habiéndose
observado en aquellas mujeres que no han podido dar de mamar a sus hijos nada más que
un periodo corto de tiempo, presentan un riesgo aumentado de cáncer de mama; esto
podría ser explicado como la consecuencia de un desequilibrio hormonal causante de este
aumento del riesgo (Díaz-Rubio et al., 1993).
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6. ESTADO MENSTRUAL
Parece existir un alargamiento del período menstrual en pacientes con cáncer de
mama (Pérez Manga, 1983). La menarquia temprana (previa a los 12 años) aumenta el
riesgo relativo en 1 a 1.5 veces y la menopausia tardía (posterior a los 55 años) aumenta
la proporción en 1.3 a 2.7 veces; son factores que incrementan el riesgo de cáncer de
mama relacionándose todos ellos con la actividad ovárica hormonal. La ovarectomía
anterior a la menopausia tiene un efecto protector contra el cáncer de mama (Alonso
Muñoz et al., 1992; Die Goyanes. 1989; Lubin et al., 1983; Díaz Rubio et al, 1993;
Protocolo de tejidos y neoplasias, 1991). Del mismo modo, las mujeres histerectomizadas
antes de los 37 años tienen menor riesgo de padecer ésta patología (Die Goyanes, 1989).
El riesgo relativo de padecer cáncer de mama es dos veces más alto en las mujeres
en las que la menopausia se produce a los 55 años o más, frente aquellas en las que
ocurrió antes de los 45 años (Pérez Manga, 1983; Studva, 1992).
7. HORMONAS
El aumento de hormonas endógenas incrementa el riesgo de cáncer (Die Goyanes,
1989). Aunque, por otro lado y ajuzgar por la información existente hasta la actualidad,
la administración de anticonceptivos orales no supone un aumento en el riesgo de padecer
cáncer de mama (Alonso et al., 1992), sin embargo, datos combinados de casos-control
revelan una tendencia positiva, estadísticamente significativa para mujeres
premenopáusicas que padecen un cáncer de mama y que durante muy largo tiempo han
estado expuestas al uso de este tratamiento hormonal (Díaz-Rubio et aL., 1.993). El retraso
en la edad del primer embarazo y la disminución de la paridad explicarían en parte este
incremento, pero también el uso de anticonceptivos en una edad muy temprana (próxima
a la menarquia) podría jugar un papel en la etiología (Alonso et al., 19924 Díaz Rubio
etal., 1993).
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Así mismo, la administración de estrógenos como tratamiento único en el
climaterio aumenta el riesgo de cáncer de mama, existiendo un periodo de latenc~¿ de 15
años entre el uso y la aparición de la enfermedad. Este riesgo está en relación directa con
el tipo de estrógeno usado, la administración de dosis altas, la dosis acumulada y el
período de administración, siendo el riesgo relativo 1-1.5 (Alonso et al., 1992).
El exceso de hormonas mamotrópicas hipofisarias guardan relación con alteraciones
del equilibrio hormonal, con el exceso de estrógenos o con la excesiva estimulación del
tejido mamario de los conductos galactóforos y los acinos, aumentando así el riesgo en
alguna medida (Pérez Manga, 1983).
8. ENFERMEDADES PREVIAS
La existencia de mastopatía previa predispone al cáncer de mama (Pérez Manga,
1983; Lubin et al., 1983>.
Cuando se ha padecido un carcinoma previo en una mama se eleva de 5 a 7 veces
el riesgo de aparición de un segundo tumor en la otra, y es aún más alto cuando el primer
cáncer apareció antes de los 50 años y era un tumor precoz, no invasivo, invasivo de buen
pronóstico o multicéntrico (Pérez Manga, 1983; Die Goyanes, 1989; Rowland et al., 1989;
Protocolo de tejidos y neoplasias, 1991; Alonso et al., 1992). También el riesgo de
padecer cáncer de mama se ve aumentado cuando hay antecedentes de cáncer de ovario,
endometrio y colon (Díaz-Rubio et al., 1993).
Enfermedades benignas proliferativas de la mama, como el fibroadenoma, la ectasia
ductal. el papiloma ductal solitario no se relacionan con el riesgo aumentado del cáncer
de mama (Lubin et al., 1983; Alonso et al, 1992). Mientras que para otros autores (Pérez
Manga, 1983; Die Goyanes, 1989; Die Goyanes et al., 1989; Rowland et al., 1989) la
patología benigna previa aumenta tres veces la posibilidad de padecer cáncer mamario.
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Las pacientes diagnosticadas más de 30 años de enfermedad fibroquistica de la
mama presentan un riesgo relativo de 1.3 a 3.8 veces mayor que el resto de la población
de padecer cáncer de mama (Pérez Manga, 1983; Protocolo de tejidos y neoplasias. 1991;
Díaz Rubio et al., 1993).
La existencia de patología precancerosa, solamente si hay hiperpíasia ductal o
lobulillar con atipia, quintuplica el riesgo de padecer cáncer mamario (Die Goyanes, 1989;
Lubin et al., 1983). La hiperpíasia epitelial con atipias y la metaplasia apocrina, sí
parecen relacionarse con un riesgo aumentado de cáncer; siendo el riesgo relativo cuatro
veces mayor (Lubin et al., 1983; Alonso et al., 1992).
9. NUTRICION
Las dietas ricas en grasas animales, ácidos grasos saturados, azúcares y proteínas
parecen favorecer el carcinoma de mama (Die Goyanes, 1989; Díaz Rubio et al., 1993;
Hilakiri-Clarke, Rowland, Clark y Lippman, 1993).
En la mujer se ha observado una correlación lineal creciente entre el consumo
diario de grasas y la mortalidad por cáncer de mama (Alonso et al., 1992; Rowland et al.,
1989). El consumo de dietas ricas en grasa aumenta el colesterol en la leche y favorece
la presencia de clostridium en el intestino, capaz de sintetizar a partir del colesterol,
estroma y estradiol (Pérez Manga, 1989).
También el consumo moderado de alcohol (más de 15 gr./diarios),
fundamentalmente en las mujeres premenopáusicas, provoca un incremento moderado en
el riesgo de padecer cáncer de mama (Die Goyanes, 1989; Alonso et al., 1992; Díaz
Rubio et al., 1993; Hilakiri-Clarke et al., 1993).
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10. OBESIDAD
Es difícil estudiar la relación entre obesidad y el cáncer de mama, ya que son
muchos los factores asociados a ambos trastornos: peso, altura, superficie corporal, dieta,
edad de la menarquia, etc, (Alonso et al., 1992). Pero a pesar de ello, la obesidad confiere
un riesgo aumentado de cáncer de mama en las mujeres post-menopáusicas. En cambio,
las mujeres premenopáusicas afectas de cáncer de mama, suelen tener un peso bajo en
relación a su estatura tanto en la menarquia como en el momento del diagnóstico (Alonso
et al., 1992; Die Goyanes, 1989).
11. EXPOSICIÓN A RADIACIONES
Los supervivientes de bombas atómicas, irradiaciones por mastitis puerperal y
fluoroscopias en el tratamiento de la tuberculosis, se asocian a un mayor riesgo de cáncer
de mama con un período de latencia de 1.0 a 15 años (Alonso et al., 1992; Die Goyanes,
1989>. Este factor parece estar en relación con la edad de exposición. Cuando la
irradiación tuvo lugar en la infancia y adolescencia, el riesgo es mayor, disminuyendo
cuando la radiación ha sido iniciada después de los 30-39 años (Scanlon, 1991; Studva,
1992; Díaz-Rubio et al 1993>.
12. AMBIENTALES
El hecho de que existan marcadas diferencias en la incidencia del cáncer de mama
en las diferentes áreas geográficas y que aumente la frecuencia de esta enfermedad en
emigrantes de áreas de baja incidencia a áreas de alta incidencia, obliga a considerar
factores ambientales en la etiología del cáncer de mama, posiblemente relacionado con el
estilo de vida y los hábitos alimenticios (Alonso et al., 1992; Die Goyanes, 1989). Por
esta razón se cree que los factores ambientales, más que los genéticos, son de suprema
importancia en la etiología del cáncer de mama (Díaz Rubio et al., 1993; Bayés, 1985).
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13. CONCLUSIÓN
Parece claro, que tomando a modo de resumen lo anteriormente mencionado, el
cáncer de mama es un trastorno multideterminado; no obstante, existe un apoyo consistente
a los factores que podrían potenciar el riesgo de desarrollo de tal patología, entre los que
se encuentra: el sexo femenino, edades superiores a los cuarenta y cinco años,
antecedentes familiares con cáncer de mama, edad avanzada en el primer embarazo y por
último menarquia temprana y menopausia tardía; y un menor peso o contrastación el resto
de los factores.
Del mismo modo que se ha especulado sobre la existencia de diversos factores de
riesgo, se empieza a estudiar también factores de protección como el reverso de una
misma moneda (p.ej. agentes nutricionales como fibra y frutas) y entre los cuales tienen
gran importancia los factores sociales y comportamentales (p.ej. estilos de vida
saludables).
Dado que el origen de la patología en cuestión es multicausal, y ante la evidencia
de la importancia que van adquiriendo las causas ambientales, se hace necesario abordar
el problema no sólo desde el campo médico, sino también desde los campos psicológicos
y sociológicos (Moro, 1993>. El mito de la pura y exclusiva “organicidad” de cualquier
enfermedad, fue superado con creces ya hace años. Son incontables las evidencias acerca
de cómo las variables psicológicas inciden siempre, en grado variable en todas las
enfermedades y viceversa (Miguel-Tobal y Casado, 1993).
Esto implica la transformación del modelo biomédico tradicional, para el que la
enfermedad estaba basada únicamente en las variables biofisiológicas, para pasar a un
modelo biopsicosocial que destaca las variables sociales y atribucionales, no sólo
orgánicas, en el afrontamiento del continuo salud-enfermedad (Moro, 1993). La
perspectiva biopsicosocial integradora supone la necesidad de una concepción
interdisciplinar imprescindible para comprender los procesos patológicos y para conocer
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de qué manera influyen las variables psicosociales en las diferentes funciones que genera
la enfermedad (Moro, 1993; Miguel-Tobal et al., 1993).
Cada día resulta más evidente la etiología multifactorial del cáncer, así como la
importancia de factores sociales, culturales, etc. No toda la responsabilidad es del
individuo, la dinámica y estructura de la sociedad tiene también su peso específico
(Andreu y Mira, 1989). Dentro de una perspectiva multifactorial del cáncer, el factor
psicológico empieza a ser estudiado con bastante seriedad, tanto desde el punto de vista
clínico como desde el punto de vista de la búsqueda de relaciones psicofisiológicas y
neuroendocrinas. Hoy muy pocos se atreven ya a dudar que los factores psicológicos-
ambientales contribuyen a la aparición y crecimiento de casi el 80% de todos los tipos de
cáncer; por esta razón se trata de un problema cuya solución no será exclusivamente
médica sino también, en gran parte, psicológica, política y económica (Bayés, 1985).
y. DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO MEDICO
DEL CANCER DE MAMA
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El paciente con patología mamaria deberá enfrencarse a un amplio rango de
estresores desde un principio. Si atendemos a la clasificación de Elliot y Eisdorfen (1982)
cubriría las cuatro categorías propuestas: estresores agudos limitados en el tiempo, como
es el caso de la cirugía; secuencias de estresores, como es el conjunto del proceso
diagnóstico y terapéutico; estresores intermitentes, como la quimioterapia o la espera del
resultado de las pruebas diagnósticas en el seguimiento; y estresores crónicos, como la
pérdida de un órgano y el miedo a la recaída.
Para este tipo de pacientes, la mayor parte de los estresores potenciales
mencionados tienen una duración limitada en el tiempo: la intervepción quirúrgica y su
convalecencia concluyen, los ciclos de quimioterapia se acaban y, con ellos, sus síntomas
secundarios; a los pocos meses el pelo vuelve a crecer y cualquier malestar físico notable
derivado del tratamiento desaparece; la radioterapia finaliza y la hormonoterapia, aunque
puede seguir administrándose durante años, no altera la vida cotidiana del paciente ni
produce efectos secundarios estresantes (Ferrero, 1993). Los principales estresores que van
a seguir activos durante años serán, como su nombre indica, los que se califican como
crónicos. La posibilidad de que acontezca una recaída se constituye como un estresor
crónico común a todos los tipos de neoplasia.
Según Moorey y Greer (1989> la posibilidad de recaída y de muerte es la amenaza
más importante a la que debe enfrentarse el paciente oncológico pero no la única, como
ya se ha mencionado previamente.
Una vez confirmado el diagnóstico, el paciente experimenta el denominado
“Síndrome de Damocles”, basado en la antigua leyenda griega sobre el cortesano
Damocles, quien fue forzado a sentarse bajo una espada colgada de una crin de caballo.
El temor a la amenaza de muerte experimentado por Damocles es similar al que sienten
los enfermos con una enfermedad como el cáncer que amenaza su vida (Die Trilí, 1989).
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Esta es una amenaza que los pacientes están continuamente recordando por
regulares contactos hospitalarios para examinar la evidencia de progresión de la
enfermedad (Jarrett, Ramírez, Richards y Weinman, 1992). Según Koocher y OMalley
(1981) esto implica, no sólo el malestar psicológico derivado de la conciencia de
vulnerabilidad a la enfermedad, sino posiblemente también una limitación en las
posibilidades de desarrollar un proyecto vital a largo plazo, de hacer planes para el futuro.
A continuación se presentan las distintas pruebas diagnósticas ~‘ terapéuticas a las
que deberá enfrentarse el paciente con patología mamaria así como la finalización de su
tratamiento.
1. EXAMEN FISICO
Según Alonso, Tabernero y Ojeda (1992) el cáncer de mama es una patología poco
sintomática en su inicio, lo cual justifica que cualquier cambio aparecido en la misma debe
ser investigado. La aparición de un bulto o una dureza es la forma más frecuente de
presentación (75% de las enfermas), siendo la mayoría de las veces indoloro, y sólo en
un 10% doloroso. El segundo síntoma más frecuente es la secreción por el pezón (10%),
ya sea en forma serosa (telorrea) o en forma de sangre (telorragia). Otros síntomas de
presentación son la retracción cutánea, la retracción del pezón, y en menor frecuencia,
sugiriendo un proceso más avanzado, la aparición de “piel de naranja”, la coloración rojiza
de la piel y la presencia de ulceraciones y nódulos dérmicos. El 75% de todas las
neoplasias de la mama son descubiertas por las propias pacientes.
1.1. ANAMNESIS
La historia clínica reflejará los síntomas (tumor, induración, retracción o desviación
del pezón, secreción por el mismo, adenopatía axilar, etc...), la situación hormonal y los
antecedentes personales o familiares que tengan interés.
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En ella se deben reseñar (Alonso et al., 1992) los síntomas mamarios y axilares.
techa de aparición y evolución, nódulos y dolor mamario, secreción y retracción de pezón
o de la piel, nódulos o dolor en la axila y, por último, edema en el brazo: también se
valorarán los antecedentes de afección mamaria, incluyendo biopsias previas.
En lo referente a la historia reproductiva de la paciente, se valora la edad de
menarquia, frecuencia, duración y regularidad de los períodos menstruales, número de
embarazos, partos y abortos, edad del primer embarazo, edad al inicio de la menopausia,
antecedentes de ingesta de hormonas incluidos anticonceptivos orales y lactancia.
Finalmente, es igualmente necesario considerar la historia familiar, edad de
diagnóstico y fallecimiento de familiares afectados de cáncer de mama.
1.2. EXPLORACIÓN FÍSICA
El examen será fundamentalmente la inspección y la palpación de ambas mamas,
axilas y fosas supraclaviculares, debiendo hacer constar la consistencia, localización y
tamaño tumoral, el grado de invasión (piel, músculo pectoral, pezón, etc.> la afectación
ganglionar axilar y supraclavicular, la secreción anormal del pezón, etc, (Die Goyanes,
1989; Alonso et al., 1.992).
Se valora la existencia de:
• Nódulo mamario: tamaño, localización, forma, consistencia y fijación a la piel
al músculo pectoral o a la pared torácica.
• Cambios en la piel: Eritema, edema, retracciones y nódulos satélites.
Cambios en el pezón: Retracción, cambio de coloración, engrosamiento,
enrojecimiento y erosión.
• Estado ganglionar: Axilar (número, localización, tamaño, fijación a otros
ganglios o a estructuras subyacentes, sospecha de benignidad o malignidad),
infraclavicular y supraclavicular.
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1.3. PRUEBAS COMiPLEMENTARIAS
Frecuentemente el protocolo a seguir es la realización de un sistemático de sangre,
además de pruebas hepáticas, calcio, fósforo, fosfatasa alcalina y proteínas totales. A
continuación se describen algunas de ellas brevemente.
1.3.1. Mamografía
Es una técnica radiológica que visualiza la estructura de la mama mediante rayos
X. Es capaz de identificar tumores pequeños imposibles de palpar y aumenta la exactitud
en el diagnóstico tras la exploración física, siendo esta exactitud de 90% cuando se
combina la exploración física y la mamografía.
Las indicaciones de la mamografía son: confirmación de un diagnóstico tras la
exploración física, búsqueda de zonas sospechosas para efectuar punciones diagnósticas,
seguimiento de la mama después de la cirugía conservadora, vigilancia de la mama
contralateral y valoración de la respuesta cuando la neoplasia no es tratada con cirugía
(Alonso et al., 1992). Dicha prueba nos dará datos sobre la malignidad radiológica del
tumor, tamaño, focos multicéntricos, microcalcificaciones, etc.. así como el estado de la
mama contralateral (Dic Goyanes, 1989).
La guía propuesta por la “American Cancer Society” y el “American College of
Radiology”, recomiendan que una línea base mamográfica debería hacerse a los 40 años.
Antes de los 35 años no son normalmente recomendadas las mamografías rutinarias, a
excepción de mujeres con una amplia historia familiar de cáncer de mama (Scanlon,
1991). Así mismo, la radiografía de tórax y la gammagrafía ósea detectarán o no la
presencia de metástasis.
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1.3.2. Ecografía
La ecografía es una técnica de diagnóstico no invasiva e incruenta que resulta
especialmente útil a la hora de distinguir las masas sólidas de quistes y de complementar
los hallazgos mamográficos, sobre todo en mujeres jóvenes, en las que la mamografia no
ofrece buena resolución por la densidad del tejido. Sin embargo, la ecografía no puede
detectar microcalcificaciones ni tumores de pequeño diámetro por lo que no es un buen
método de detección selectiva (Pérez, 1983; Die Goyanes, 1989; Alonso et al., 1992).
1.3.3. Termografía
La termografía es una técnica diagnóstica que permite captar la emisión de calor
en forma de radiación infrarroja por parte del organismo y reproduciría en una escala
calorimétrica sobre una placa fotográfica (Alonso et al., 1992; Die Goyanes, 1989). Esta
prueba da aproximadamente un 11 % de falsos negativos y un 21 % de falsos positivos
(Pérez Manga, 1983).
1.3.4. Galactograt’ía
La galactografía consiste en la inyección de contraste por los conductos
galactóforos. Está indicada en todas las pacientes con secreción mamaria patológica.
Permite el diagnóstico de alteración de los conductos. Su principal valor diagnóstico es en
los carcinomas papilares intracaniculares, en los que no hay traducción mamográfica
(Pérez Manga, 1983).
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1.3.5. Neumocistografía
Es una exploración que consiste en la punción de un quiste, extracción del
contenido líquido e inyección de aire. El análisis citológico del líquido y el estudio
radiológico de las paredes del quiste después de la inyección de aire permiten asegurar la
benignidad o no del proceso (Pérez Manga, 1983).
Con todos estos datos se obtiene el diagnóstico clínico que habrá que confirmar
histológicamente, un diagnóstico de extensión TNM (véase capítulo y), así como una
determinación del estadio clínico (Die Goyanes, 1983).
1.4. REACCIONES PSICOLÓGICAS ANTE EL EXAMEN FÍSICO
Que duda cabe que todos los procedimientos de exploración descritos producen una
reacción emocional en la paciente. La presencia del nódulo mamario indiscutiblemente
produce cambios en las pacientes, señalándose que la primera reacción que tiene la mujer
al descubrir el tumor es la ansiedad y el insomnio, así como tristeza, irritabilidad y
disforia (Mendoza del Pino y Alvarez, 1989).
La ansiedad se presenta también ante el autoexamen regular de mama, consultas
médicas de rutina y examen mamográfico regular. La reacción varia desde la negación de
riesgo o no cumplimiento de las prescripciones, a una reacción hipocondriaca en los
chequeos mamarios. Llegando al extremo que algunas mujeres, dado sus niveles de
ansiedad ante tales pruebas, son candidatas para la práctica de una mastectomia profiláctica
(Rowland y Holland, 1989).
El tratamiento de los tumores malignos se basa, según los casos, en el empleo
aislado, simultáneo o sucesivo, de tres armas principales: la cirugía, la radioterapia y la
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quimioterapia. a las que en algunas ocasiones se añaden la hormonoterapia e inmunoterapia
(García-Sancho. 1992).
2. CIRUGíA
La cirugía constituye la modalidad terapéutica más frecuentemente utilizada, bien
sea de forma aislada o bien en combinación con otros métodos, para el tratamiento de las
neoplasias localizadas o de aquéllas que, en su evolución, no han sobrepasado el nivel de
los ganglios linfáticos regionales (García-Sancho, 1992).
Desde que se describió por primera vez el cáncer de mama 2000 años antes de
J.C., hasta hace pocos años, el tratamiento del cáncer mamario ha sido fundamentalmente
quirúrgico (Die Goyanes, 1989). Las primeras referencias de tratamiento quirúrgico en
tumores, aparecen ya en los papiros (1600 a J.C.). Hasta un tiempo fue el único
tratamiento efectivo y el método preferente para algunos cánceres (Eberlein y Wilson,
1991). Desde los primeros intentos de extirpación local hasta la mastectomía suprarradical,
los criterios han cambiado según las épocas y los desarrollos tecnológicos (Die Goyanes,
1989). El tratamiento quirúrgico de los tumores en los primeros años tenía diversos
obstáculos, eran diagnosticados en estadios avanzados, los instrumentos eran inadecuados
y los antibióticos inexistentes. Así la evaluación sistemática de la patología no fue viable
hasta principios de 1900, las operaciones fueron limitadas debido a la imposibilidad de
transfusiones y la no existencia de anestesia endotraqueal.
Según Eberlein et al. (1991) tres acontecimientos importantes cambiaron la
disciplina de la cirugía: introducción de anestesia general, práctica de antisepsia y la
aplicación de programas de entrenamiento quirúrgico que empezaron por Halsted en la
Universidad Johns Hopkins en 1890.
La descripción por [-lalsteden 1894 de la mastectomía radical, fue un hito en la
evolución deL tratamiento de esta enfermedad. Hasta hace pocos años, éste fue el
tratamiento fundamental pero a partir de 1950, con los progresos en el conocimiento de
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la biología de este tumor y los adelantos en otras técnicas terapéuticas no quirúrgicas, el
tratamiento se convierte en multidisciplinario en muchos casos, incorporando la
radioterapia y la quimio-hormonoterapia a la cirugía como métodos aceptados y efectivos
(Die Goyanes, 1989).
En la actualidad más del 60% de los pacientes con cáncer están tratados
quirúrgicamente, y la cirugía es usada en el diagnóstico y estadiaje de más del 90% de
todos los cánceres (Eberlein et al., 1991). De hecho, el tratamiento quirúrgico tiene
muchas ventajas para los pacientes. La cirugía puede curar una larga proporción de
cánceres, así como proveer la más aguda evidencia de la extensión de la enfermedad,
estadio de la patología, y la oportunidad para definir la histología del~ crecimiento tumoral.
No obstante, el tratamiento quirúrgico también tiene desventajas, se realiza reseción de
tejidos no malignos, es decir, se destruye tejido normal y neoplásico por igual, del mismo
modo, puede ser una amenaza para la vida y/o la pérdida de funcionalidad.
2.1. CIRUGIA DIAGNÓSTICA
Son todos aquellos procedimientos quirúrgicos que se utilizan para esclarecer y
definir la naturaleza, localización y extensión del proceso estudiado (García-Sancho,
1992). El diagnóstico de certeza debe ser siempre anatomopatológico, mediante el examen
de una parte o de la totalidad de la pieza (Pérez Manga, 1.983; Alonso et al., 1992). La
biopsia, o extracción de un fragmento tisular para su estudio microscópico es preceptiva
para confirmar el diagnóstico de presunción mediante la obtención de los datos clínicos
y los facilitados por las pruebas complementarias, puesto que dependiendo de la naturaleza
y extensión del tumor, se establecerá el tratamiento oportuno (García-Sancho, 1992). Así,
existen por lo tanto métodos citológicos e histológicos que se describen a continuación.
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2.1.1. Métodos citológicos
Pueden ser básicamente de dos tipos: por frotis de exudado o por punción
citológica aspirativa. Esta última consiste en puncionar el tumor con aguja gruesa y hacer
aspiración. El valor diagnóstico es indudable, pero hay un alto riesgo de falsos negativos
al haber aspirado células de tejidos no tumorales y por las alteraciones citológicas que se
producen en la toma (Pérez Manga, 1983; Eberlein et al., 1991; Alonso et al., 1992).
La citología tiene una seguridad diagnóstica del 92%. La punción citológica
aspirativa tiene una sensibilidad del 94% y una especificidad del 98%. Una citología
positiva sugiere con firmeza un diagnóstico de cáncer, aunque también existen falsos
positivos. Una citología negativa, sólo refleja que no se han podido obtener células
tumorales, por lo que la biopsia es obligada (Alonso et al., 1992; Scanlon, 1991).
2.1.2. Métodos histológicos
Pueden ser de dos tipos: biopsia con trocar o biopsia quirúrgica.
A. Biopsia con aguja: mediante el empleo de trocares adecuados pueden obtenerse
muestras tisulares de diferentes órganos. Es el método más sencillo, aunque no está exento
de riesgos (siembra de células tumorales en el trayecto del trocar, hemorragia, lesión de
estructuras interpuestas entre el sitio de la punción y la víscera objeto de estudio) e
inconvenientes (insuficienciadel material obtenido para el estudio) (García-Sancho, 1992).
La biopsia por trocar tiene una sensibilidad del 81% y una especificidad del 100% (Alonso
et al., 1.992).
En la actualidad muchos centros utilizan el citodiagnóstico para el estudio del
material obtenido mediante punción-aspiración con aguja fina (PAAF) de nódulos
tumorales accesibles a la palpación o dirigiendo la punción mediante ecografía, tomografia
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axial computerizada (TAC), endoscopia o laparoscopia en otras lesiones viscerales o de
localización profunda (García-Sancho, 1992).
B. La biopsia quirúrgica establece el diagnóstico definitivo de la lesión, ésta puede
ser a su vez de dos tipos, excisional o incisional:
- La biopsia excisional consiste en la extirpación completa de la masa tumoral, lo
que habitualmente se hace cuando es de pequeño tamaño. Suele efectuarse de forma
preoperatoria o perioperatoria. previa a la ampliación de la tumorectomia, a la
cuadrantectomía o a la mastectomía, en los casos en que el diagnóstico de cáncer se
confirme (García- Sancho, 1992; Alonso et al., 1992). La ventaja es proveer de un
diagnóstico definitivo. Sirve como adecuado tratamiento para las lesiones benignas así
como para producir mínimo trauma en lesiones cancerosas. La biopsia excisional
generalmente es apropiada sólo para tumores relativamente pequeños (Eberlein et al.,
1991>.
- Biopsia incisional consiste en realizar una incisión sobre la masa inmoral y
extraer una muestra del tumor, que debe comprender porciones profundas del mismo, a
fin de evitar resultados dudosos mediante un examen patológico (García- Sancho, 1992;
Alonso et al., 1992). Sirve para valorar tumores tanto superficiales como profundos.
Pudiéndose obtener bajo anestesia local y en pacientes ambulatorios (Eberlein et al.,
1.991). En las áreas incididas para practicar una biopsia debe realizarse una perfecta
hemostasia, ya que la formación de un hematoma puede contribuir a la diseminación de
células tumorales por el campo operatorio, lo que puede ser fuente de recidivas locales.
Eventualmente para la obtención de muestras tumorales que confirmen un
diagnóstico de sospecha, es preciso recurrir a la práctica de una operación exploratoria,
lo que permite la valoración macroscópica de las lesiones y de su extensión. La biopsia
perioperatoria puede ayudar al cirujano a tomar decisiones sobre la conducta terapéutica
mas adecuada (cirugía radical, cirugía paliativa, abstención operatoria) según el resultado
de la misma.
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2.2. CIRUGÍA PROFILÁCTICA
Es aquella dirigida a la extirpación de lesiones premalignas o potencialmente
malignas, su finalidad es anticiparse a la degeneración de una lesión pre-existente (García-
Sancho, 1992).
Encuentra indicación siempre que se cumplan las siguientes condiciones:
La incidencia de degeneración de la lesión considerada, según la experiencia
acumulada, alcance una cierta frecuencia.
• La mortalidad operatoria esperada con el procedimiento que se va a utilizar sea
nula.
Los trastornos funcionales, sobre todo definitivos, que puedan quedar como
secuelas de la cirugía profiláctica sean despreciables o inexistentes.
• De la operación no se deriven secuelas psíquicas, anatómicas o estéticas
inaceptables para el paciente.
2.3. CIRUGÍA TERAPÉUTICA
Tiene como finalidad buscar la curación o mejoría del paciente neoplásico (García-
Sancho, 1992). Esta dualidad de objetivos permite distinguir dos tipos de cirugía
terapéutica: cirugía curativa, en el primer caso, y cirugía paliativa, en el segundo.
2.3.1. Cirugía curativa
Según García-Sancho (1992> tiene como objetivo la extirpación de la totalidad del
tejido neoplásico, por lo que está indicado en tumores que se encuentran en fase de
desarrollo local o locorregional. Esta, en muchas ocasiones, comprende con márgenes
suficientes, no sólo el tejido, segmento visceral u órgano de localización del tumor
primario, sino además las áreas de posible diseminación linfática de la neoplasia. En este
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hecho se basa el concepto de radicalidad de la cirugía de intencionalidad curativa y la
frecuente denominación de cirugía radical que se asigna a esta modalidad terapéutica. La
cirugía curativa ofrece resultados que son equivalentes a otros tratamientos, en términos
de calidad de vida y expectativas de vida (Eberlein et al, 1991>.
2.3.2. Cirugía paliativa
Tiene como objetivo general, sin pretender curar al paciente, mejorar su calidad
de vida; no obstante, en algunas situaciones, la operación practicada con carácter paliativo
no sólo prolonga la vida del paciente sino que consigue su curación definitiva, por lo que
a veces, es difícil deslindar las operaciones paliativas de las curativas.
Entre las modalidades de cirugía paliativa pueden considerarse las siguientes:
2.3.2.1. Cirugía sintomatológica
Está destinada a aliviar algunas manifestaciones clínicas molestas o peligrosas para
el paciente, por ejemplo, la mastectomía o la amputación de un miembro por neoplasia
ulcerada o sangrante. Muchas de estas intervenciones requieren su práctica con carácter
de urgencia (García-Sancho, 1992>.
2.3.2.2. Cirugía del dolor
Debe considerarse como una clase específica de tratamiento sintomático, destinada
a aliviar este síntoma tan frecuente y constante en muchas neoplasias, sobre todo
avanzadas. Si la esperanza de vida es superior a los seis meses y el estado general del
paciente es lo suficientemente bueno como para soportar la intervención, debe considerarse
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la oportunidad de realizar algún tipo de cirugía antiálgica, cuando fracasa el resto de
métodos para controlar el dolor (García-Sancho, 1992).
2.3.2.3. Cirugía citorreductora
Se basa en la extirpación casi completa del tumor para conseguir el empleo útil de
otras medidas terapéuticas (quimioterapia, radioterapia) que resultan poco eficaces cuando
se aplican sobre grandes masas tumorales. Además, en esta situación las propias defensas
inmunológicas del paciente pueden contener la progresión tumoral. Para conseguir estos
efectos, debe resecarse el 90 ó 95% del tumor macroscópico, pues resecar menos sería un
mero tratamiento sintomático (García-Sancho, 1992).
2.3.2.4. Cirugía de las metástasis
Encuentra su principal indicación en localizaciones, únicas cerebrales, pulmonares,
hepáticas u óseas, procedentes de neoplasias de crecimiento lento. Las operaciones sobre
las metástasis se realizan a veces de forma simultánea a la intervención sobre el tumor
principal (García-Sancho, 1992).
2.3.2.5. Cirugía de las recidivas tumorales
Las recidivas de tumores de crecimiento lento y de bajo grado de malignidad
pueden alcanzar supervivencias muy estimables, como sucede en el cáncer de mama
(García-Sancho, 1992).
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2.3.2.6. Cirugía endocrina
Es una modalidad de cirugía indirecta, es decir, sin actuación operatoria directa
sobre el tumor. Su finalidad es modificar el curso de la neoplasia mediante la supresión
de determinados estímulos hormonales sobre el tumor. Las intervenciones de este grupo
pueden tener indicación en el tratamiento de tumores hormonodependientes que cursan con
metástasis. Se han utilizado la ovarectomía y la adrenalectomía en el tratamiento del
cáncer de mama avanzado (García-Sancho, 1992).
2.4. TIPOS DE CIIRUGA EN EL CANCER DE MANTA
Las opciones quirúrgicas para el tratamiento locorregional del cáncer de mama
oscila entre dos extremos. El extremo más conservador consiste en la extirpación única
del tumor primario (tumorectomía o lumpectomía) mientras que en el extremo más
agresivo se halla la mastectomía radical (intervención de Halsted) (Scanlon, 1991; Alonso
et al., 1992). A continuación se exponen los distintos tipos de cirugía mamaria.
2.4.1. Mastectomía radical
El protocolo es la mastectomia de Halsted, que consiste en la extirpación en bloque
de la mama, los ganglios axilares y pectorales mayores y menores (Pérez Manga, 1983).
Éste fue un procedimiento quirúrgico estándar para el tratamiento del cáncer de mama en
los EEUU hasta los años 60.
La operación de Halsted puede ser un procedimiento de choque. especialmente
utilizado en los casos donde el músculo está afectado por el tumor (Scanlon, 1991). Una
variante de intervención de Halsted muy utilizada, es la intervención de Patey, que
consiste en vaciamiento axilar y extirpación del pectoral menor y mama pero dejando
íntegro el pectoral mayor (Pérez Manga, 1983).
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2.4.2. Mastectomia radical modificada
En este caso se reseca la mama y el músculo pectoral menor, respetándose el
músculo pectoral mayor, lo cual evita la excavación de la pared torácica (Scanlon, 1991).
La controversia entre la mastectomía radical y la mastectomía radical modificada
se prolongó durante años. El análisis de estudios retrospectivos demostró que los
resultados de la mastectomía radical y de la mastectomía radical modificada eran similares,
por lo que en 1979 el “National Center Institute” (NCI) aceptó la mastectomia radical
modificada como técnica estándar (Alonso-Muñoz et al., 1992). Los resultados de
supervivencia de este procedimiento son iguales a lumpectomía y radioterapia (Scanlon,
1992).
2.4.3. Mastectomía radical ampliada
Hay dos variantes de mastectomía radical ampliada que consisten en exéresis de
la mama, ambos pectorales, axila y ganglios de la cadena mamaria interna de los cuatro
primeros espacios intercostales extra o intrapleuralmente (Pérez Manga, 1983; Scanlon,
1991). Un paso más en la extirpación de las cadenas ganglionares es el vaciamiento
supraclavicular, lo que se llamó mastectomía suprarradical. Un grado mayor de
suprarradicalidad es la disección de los ganglios mediastínicos (Pérez Manga, 1983), ésta
no aumenta la supervivencia a excepción de tumores localizados en las áreas media o
subareolar con nódulos linfáticos positivos por metástasis. Implica algunas complicaciones
como linfedema del brazo o limitación dolorosa del movimiento (aproximadamente en el
12% de las pacientes) (Scanlon, 1991).
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2.4.4. Mastectomía simple
Consiste en la extirpación de la mama con el tumor, no hay extirpación de pectoral
ni de cadena ganglionaria. En la mastectomía simple ampliada se hace vaciamiento axilar
(Pérez Manga, 1983). La mastectomía total y mastectomia simple son técnicas que se
utilizan como sinónimos, pero el término total implica una mayor retirada de tejido
(Scanlon, 1991).
2.4.5. Cirugía reconstructora
La reconstrucción de la mama seguida a la mastectomía, ha llegado a ser popular
en los años recientes (Scanlon, 1991), a pesar de ello menos del 10% de las mujeres
mastectomizadas se someten a reconstrucción. Datos del “American Society of Plastic and
Reconstrution Surgions”, sugieren que esto puede estar cambiando, especialmente en
mujeres que llevan un largo período de tratamiento, muchas de estas mujeres (alrededor
de un 83%) estaban satisfechas con los resultados quirúrgicos obtenidos (cfr. Rowland et
al., 1989).
La decisión final de la reconstrucción dependerá de varios factores, incluido el tipo
de mastectomía que ha tenido, el tipo de tratamiento, y el lugar de ubicación en la mama
(Rowland, 1989; Faulder, 1993>.
Existen distintos procedimientos quirúrgicos de reconstrucción mamaria, que se
exponen a continuación.
2.4.5.1.. Implante de silicona
Éste es un procedimiento simple, similar al aumento de mama en mujeres sanas.
Es particularmente recomendable para mujeres que tienen un cáncer temprano, no
invasivo. Ocasionalmente se ofrece como medida preventiva para mujeres que tienen un
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riesgo anormalmente alto para padecer neoplasia mamaria. Usualmente se implanta delante
del músculo pectoral (Scanlon, 1991; Faulder, 1993).
A. Mastectomía subcutánea:
Es un procedimiento que quita todo el tejido de la mama mientras preserva la piel,
la areola y pezón completo. Normalmente es usado en mujeres con alto riesgo de
desarrollar carcinoma invasivo. Ocasionalmente es utilizado en pacientes que tienen
problemas psicológicos y que perciben de forma inadecuada el riesgo de padecer cáncer,
bien sea debido a una historia familiar de cáncer de mama, una hiperpíasia precancerosa
o células atípicas o cualquier otro tipo de argumento (Scanlon, 1991).
La mastectomía y el implante son realizados al mismo tiempo. El implante de
silicona se inserta bajo la grasa y pueden usarse pequeños implantes de silicona en las
mujeres que han sufrido lumpectomías (Faulder, 1993; Towsend, 1987).
B. Implante de silicona subcutáneo:
Según Faulder (1993) este tipo de implante es similar al descrito con anterioridad,
la silicona se localiza en la pared del pecho y bajo el músculo pectoral. Es particularmente
útil para pacientes que han recibido radioterapia, las cuales podrían tener afectada la
calidad del tejido.
2.4.5.2. Expansión del tejido
Hay tres formas diferentes de realizarlo (Faulder, 1993; Scanlon, 1991; Towsend,
1987):
A. Se inserta una bolsa de silicona inflable bajo el músculo pectoral, gradualmente,
cada semana básicamente, la bolsa es expandida con solución salina estéril. Este
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procedimiento dura aproximadamente dos meses. Después de tres meses se quita la bolsa
y se inserta la prótesis de silicona permanente en una segunda intervención quirúrgica.
8. Se inserta una prótesis de silicona permanente en condición desinflada, dicha
bolsa se expande gradualmente en un período de tres meses. Hasta que se cierra la válvula
bajo anestesia local, finalizando de este modo dicho proceso.
C. El implante se cambia a intervalos regulares y a la cavidad se le da forma en
cada uno de los sucesivos cambios.
2.4.5.3. Solapa de músculo y piel de espalda o abdomen
Son intervenciones mayores, en las que se utiliza tejido corporal de la propia
paciente. En ocasiones también se requieren pequeños implantes de silicona de forma
adicional (Faulder, 1993; Scanlon, 1991).
2.5. EFECTOS COLATERALES Y REACCIONES PSICOLÓGICAS ANTE LA
HOSPITALIZACIÓN Y EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
2.5.1. Hospitalización
Cuando una persona es hospitalizada, de hecho, ingresa en un sistema social y una
subcultura ajena. Lo primero que ha de afrontar el paciente es el propio marco físico. La
arquitectura y decoración de la mayoría de los hospitales no son muy alentadoras. Pueden
constituir una maraña de pasillos sólo descifrables por el propio personal (Rodríguez-
Marín, 1995). No se ha escrito mucho sobre el impacto que el diseño arquitectónico
produce sobre los pacientes, y gran parte de lo realizado lo ha sido sobre hospitales
psiquiátricos (Sangrador, 1986). En cualquier caso, los resultados de los diferentes trabajos
al respecto indican que la mayoría de los diseños utilizados no favorecen la interacción
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social ni entre el personal del hospital con el paciente, ni entre sí, ni entre los pacientes
con ellos mismos. Por otro lado, el paciente sólo puede aceptar el entorno tal y como lo
encuentra, sin que pueda introducir modificaciones en él, aunque la hospitalización sea
larga.
Una vez instalado en una sala, o en una habitación con un número múltiple de
camas, el paciente debe habituarse a una total falta de intimidad, su vida es
permanentemente accesible sobre todo al personal hospitalario. Además, ese personal habla
un lenguaje casi siempre incomprensible (Gordon, 1983). La ignorancia de lo que se dice,
se suma así a la ignorancia de lo que pasa, y de lo que va a pasar, condicionando la
adopción del “papel de enfermo hospitalizado’, cuya característica más fundamental es la
dependencia (Rodríguez-Marín, 1995).
Es importante subrayar que muchas de las cadenas comportamentales que el
personal hospitalario considera “rutinas” no lo son en absoluto para los enfermos. La gran
mayoría son experiencias nuevas para el paciente y le provocan tasas altas de ansiedad.
La dependencia se genera, además, por que en el hospital el personal asume todo el
control de medios, recursos y movilidad de los pacientes, incluyendo tanto los recursos
físicos como los de información (tales como registros, resultados de pruebas, etc.).
La despersonalización es otro de los elementos que configuran la situación de
hospitalización; la despersonalización está íntimamente ligada a la pérdida de la identidad.
La adopción del nuevo papel de paciente hospitalizado conlíeva, además un obligado
cambio de hábitos comportamentales, y la interrupción de los rotes habituales; al mismo
tiempo, la separación del marco social familiar y del laboral supone para el paciente la
pérdida de apoyo social (Lépez-Roig, Pastor y Rodríguez-Marín, 1990).
Dado que una mayoría de personas creen que el papel de paciente implica ser
pasivo, es también más probable que muestren pasividad, sumisión y obediencia en el
hospital (Lorber, 1975).
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Después de todo lo dicho, es fácil entender que, en la mayoría de los casos, la
hospitalización supone un acontecimiento vital estresante. Primero, la persona que entra
en el hospital está enferma, y, por ello, sus recursos de afrontamiento del estrés y de la
enfermedad están reducidos; y en segundo lugar, el procedimiento habitual de ingreso no
alivia el estado emocional del paciente, sino que lo aumenta negativamente (Franklin,
1974); en tercer lugar, la hospitalización, fuerza la adopción de un papel en el que incluye
dependencia, pérdida de intimidad, pérdida de roles habituales, pérdida de apoyo social
y despersonalización. No siendo extraño, por tanto, que produzca estrés (Rodríguez-
Marín, 1995).
Se han realizado pocos estudios sistemáticos sobre la respuesta emocional que
puede aparecer ante la admisión hospitalaria, pero son suficientes para demostrar que el
ingreso y estancia en el mismo causan efectos negativos, tales como depresión y ansiedad,
porque los pacientes lo valoran como un suceso estresante (Cartwright y Anderson, 1981;
Taylor, 1986).
En suma, la hospitalización aparece según Rodríguez-Marín (1995), como:
1. Un estresor cultural: el paciente debe aceptar nuevas normas, valores y símbolos
de la subcultura hospitalaria, que frecuentemente son inconsistentes con él mismo.
2. Un estresor social: porque el papel de enfermo hospitalizado entraña elementos
que presionan fuertemente sobre la identidad psicosocial del individuo, y las interacciones
sociales en el hospital pueden llegar a ser una importante fuente de estrés por sí mismas.
3. Un estresor psicológico: porque puede introducir desde fenómenos de disonancia
entre dos o más fenómenos cognitivos a situaciones de dependencia, o situaciones
consideradas infantiles.
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4. Un estresor físico: debido a que la mayoría de las percepciones físicas del
hospital (olores, ruidos, etc.) y el propio entorno físico del mismo, pueden causar
emociones negativas en la mayoría de los pacientes.
2.5.2. Cirugía
Respecto a la cirugía, a pesar de la alta probabilidad de resultados positivos y
beneficiosos que conlíeva ésta, éstos no impiden que se la considere como un estresor vital
mayor (Contrada, Leventhal y Anderson, 1994). La mastectomia, en concreto, es el
procedimiento quirúrgico en el ámbito del cáncer que más ha llamado la atención de los
investigadores psicosociales, probablemente, se ha debido en parte,a la disponibilidad de
muestras pero, también, al hecho de las complicaciones psicológicas derivadas de este tipo
de intervención, que por lo general no puede explicarse únicamente en base a las pérdidas
funcionales que dicho tratamiento provoca (Ferrero, 1993).
La cirugía, como se ha comentado con anterioridad, sigue jugando un papel central
en el tratamiento curativo del cáncer. No se puede aplicar con eficacia sin la atención a
las posibles influencias psicológicas, habilidad de la persona para entender el propósito del
procedimiento, reconocer su necesidad y tolerar el estrés y malestar asociado con el
procedimiento. También debe tenerse en cuenta que dichos efectos no solo son
experimentados por el paciente sino también pueden afectar a sus redes sociales, familia
y amigos.
Según Contrada, Leventhal y Anderson, (1994) proponen que la amenaza
dependería de atributos psicosociales y demográficos, estatus médico y procedimiento
terapéutico a] que va a ser sometido. Aunque para la mayoría de los pacientes, la
adaptación a la cirugía mayor estaría representada por cuatro cuestiones:
1. Daño físico inmediato, constituido por la cirugía en sí misma, que está a su vez
configurada por la anestesia general, incisión, resección, amputación, reconstrucción, etc.
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2. Efectos secundarios derivados de haberse sometido a dicho procedimiento, tales
como dolor, molestias, desorientación, fatiga y reducción de la capacidad para la actividad
física.
3. Inhabilidad para desempeñar los roles sociales, es decir, tanto los laborales como
los relacionados con la familia.
4. Manejo a largo plazo de alguna condición médica crónica, es decir, la necesidad
de seguir una dieta, ejercicio, toma de medicación, manejo de signos y síntomas de la
enfermedad y por último, continuar con un procedimiento de seguimiento.
Esto a su vez se englobaría en varias fases, una primera que sería anterior a la
cirugía y comprendería el período temporal desde que el individuo tiene conocimiento de
que tiene que ser intervenido hasta la admisión a la unidad quirúrgica; la fase de
hospitalización que se centraría desde el momento de admisión hasta la anestesia; la fase
de cuidados intensivos que hace referencia al período que el paciente se encuentra en La
unidad de recuperación; y por último la fase de rehabilitación que se encuadra en el
período temporal en el que la paciente se mantiene en la planta hospitalaria. Durante las
dos primeras fases los problemas más frecuentes probablemente son el inmediato daño
físico que puede provocar la cirugía. Cuando la intervención quirúrgica se ha realizado
esto disminuye rápidamente durante las fases de cuidados intensivos y rehabilitación.
Después el paciente confronta los efectos seguidos de la cirugia y se preocupa por los roles
sociales. En adición, la fase de rehabilitación está marcada por la necesidad de aumentar
el manejo de una condición médica crónica a largo plazo. En estas dos últimas fases
podrían surgir áreas de conocimiento nuevas para el paciente (Para una mayor claridad
véase figura 5.1.>.
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Figura S.l Fases de la cirugía.
Decisión de operarse Admisión hospitalaria Recuperación Alta hospitalaria
Daño físico ____________——
Efectos subjetivos y funcionales de la cirugía
Amenazadelosrolessociales
Manejo de la enfermedad crónica
(Fuente: Contrada, Leventhal y Anderson, 1994)
Para otros autores (Strain y Gossman, 1975; Jacobsen y Holland, 1989) los
períodos en los que transcurre la cirugía se reducen a tres y son:
A. Período pre-quirúrgico: que puede extenderse varias semanas de
pruebas y procedimientos para la preparación.
en el quirófano y sala de recuperación
68
Cirugía
1
1
1
y
8. Período intra-operatorio:
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C. Período post-quirúrgico: periodo de recuperación en el hospital y en su
casa.
La división en cualquier caso es arbitraria, porque la adaptación psicológica en el
periodo postoperatorio está fuertemente influida e incluso puede ser predicha por variables
del período prequirúrgico (Jacobsen et al., 1989). Es por ello que el consentimiento
prequirúrgico es importante ante un procedimiento que va a suponer un impacto
significativo tanto funcional como de la propia apariencia.
2.5.2.1. Pre-quirúrgico
La noticia de una intervención quirúrgica supone para la mayoría de las personas
un acontecimiento estresante, suponiendo un impacto en su vida habitual (López-Roig,
Pastor y Rodríguez, 1992). Suele considerarse por sí mismo un estresor importante que
elicita respuestas de ansiedad anticipatoria y miedo (Gottesman y Lewis, 1982). En el caso
de los pacientes de cáncer, la cirugía puede representar a menudo la pérdida de una parte
anatómica, funcional o afectiva importante o dejar secuelas consideradas antiestéticas o
molestas (Flughes, 1.987) que pueden dar Lugar a malestar psicológico, sentimientos de
inadecuación personal y problemas interpersonales (Ferrero, 1.993). A esto hay que añadir,
como ya se ha mencionado con anterioridad, que el paciente debe estar ingresado en una
institución sanitaria, la hospitalización es un acontecimiento estresante con gran número
de elementos que implican falta de control para el sujeto. Según Morera y Cervera
(1.990), en el momento de ingresar en el hospital se produce en las pacientes gran variedad
de expresiones emocionales que van desde la excitación o la euforia, a la ansiedad y la
depresión. Son síntomas y signos no específicos del cáncer de mama en relación con otros
pacientes quirúrgicos.
Son varias las cuestiones que deben ser tenidas en cuenta en este momento, tales
como: relación problemática con el cirujano y/o el personal sanitario, inhabilidad en dar
el consentimiento, severa ansiedad preoperatoria, rehusar a la cirugía, exacerbación de
trastornos psicopatológicos pre-existentes, trastornos psicopatológicos postoperatorios,
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complicaciones en la rehabilitación, etc. En concreto, en el período preoperatorio las
reacciones van a depender según Jacobsen y Holland, (1989) de:
A. Variables médicas que incluyen la localización tumoral. estadio, curabilidad del
tumor por cirugía sola o en combinación de otras modalidades terapéuticas, déficits
funcionales como resultado de la cirugía y viabilidad de recuperación.
8. Variables relacionadas con el paciente tales como estabilidad psicológica del
paciente a tolerar eventos estresantes y relación establecida con el cirujano
La reacción más frecuente en el período prequirúrgico es el miedo y la ansiedad,
éstos pueden ser diferentes en función de la experiencia previa del paciente, variables de
personalidad, naturaleza del plan de procedimiento. El miedo a la anestesia, dolor, muerte
durante la operación, separación de los miembros de la familia y de casa, miedo a la
pérdida de control o muerte por anestesia, miedo a perder una parte del cuerpo (Strain y
Gossman, 1975), son hechos que se producen con frecuencia en la mayoría de los
pacientes quirúrgicos, pero esto se amplifica en mayor medida cuando existe una sospecha
de diagnóstico de cáncer (Gottesman y Lewis, 1982).
La anticipación de dichos acontecimientos puede ser tan esuresante como la
amenaza real. Los niveles de ansiedad se elevan antes de la cirugía, disminuyendo después
a lo largo del período postquirúrgico (Wallace, 1987; López Roig et al., 1992; Contrada
ecal., 1994).
La situación quirúrgica, como es obvio, no es un estresor simple sino
multidimensional (Martínez Iturria, 1975> ya que incluye elementos tales como: la
anestesia (Regel, Róse, Háhnel y Krause, 1985), el ingreso en el hospital, la adaptación
a un ambiente extraño, el cambio en los hábitos alimenticios, la interacción con extraños,
la confusión, la frecuente pérdida de control (Wilson-Barnett, 1981), los cambios
fisiológicos, las emociones negativas (Auerbach, 1973), la preocupación por aspectos
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familiares (.Johnston, 1986), o la preocupación por el curso de la recuperación
postoperatoria.
Es evidente que estos eventos traumáticos pueden producir crisis psicológicas,
como son ansiedad, depresión, sensación de indefensión y pérdida de autoestima. En el
estudio realizado por Gottesman y Lewis (1982) los autores compararon pacientes
hospitalizados por cirugía oncológica con pacientes quirúrgicos no oncológicos, así como
con sujetos saludables en las cinco variables o indicadores siguientes: ansiedad,
indefensión, depresión, autoestima y nivel de crisis general; encontraron que el curso de
la crisis en el grupo de pacientes oncológicos fue diferente que en el grupo de pacientes
quirúrgicos no oncológicos. Lo cual parece que no es que difieran entre crisis y no crisis
sino entre diferentes tipos de crisis, es decir, que la cirugía y el cáncer son eventos
diferentes, caracterizados por diferentes reacciones psicológicas. Se observó en los
pacientes de cáncer una mayor sensación de indefensión, así como, altos niveles de cambio
general de conducta, del mismo modo presentaron una sintomatología depresiva
significativamente mayor en comparación con el grupo saludable, aunque sus puntuaciones
no fueron anormalmente altas con respecto a las normas aceptadas por el test; por último,
los pacientes de cáncer informaron tener una mayor ansiedad y una disminución de su
autoestima, aunque sus respuestas no alcanzaron la significación estadística.
De otro lado, entre los factores que pueden aumentar la ansiedad prequirúrgica se
encuentran (Regel, Róse, Háhnel y Krause, 1985):
• Escasa motivación del paciente para la cirugía.
• Explicación insuficiente en la necesidad de la cirugía, del procedimiento de
anestesia.
• Clima hospitalario desagradable.
• Habitación saturada.
Experiencias negativas con anestesias previas.
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Mientras que la ansiedad prequirúrgica disminuirá si:
• La enfermedad a tratar, por la cual se lleva a cabo el procedimiento quirúrgico,
es una enfermedad con síntomas dolorosos e incapacitantes.
• Produce una perturbación seria de la calidad de vida del paciente.
• Se trata de una intervención de urgencia.
En estos casos pueden ver incluso la operación como un alivio o remedio a los
problemas actuales.
Algunas mujeres tienen fobias a la anestesia o cirugía y miedo al quirófano, pérdida
de control o miedo a la muerte durante la misma. Estos pacientes pueden tener una mayor
dificultad psicológica y requieren intervenciones terapéuticas especiales (Rowland et al.,
1989).
2.5.2.2. Post-quirúrgico
La mayoría de las mujeres mastectomizadas experimentansintomatología depresiva,
de ansiedad y baja autoestima postoperatoria y problemas en el funcionamiento físico y
sexual (Jacobsend et al., 1989; Rowland et al., 1989). Mientras que para Morera et al.
(1990), la presencia de trastornos psicopatológicos graves, en pacientes mastectomizadas
sin patología psiquiátrica previa, es excepcional y no superior a la población general,
siendo estos moderados y transitorios, y desapareciendo en los meses que siguen a la
intervención.
Las mujeres que presentan trastornos psicopatológicos previos tienen riesgo, no
sólo de exacerbar los síntomas previos, sino también de tener menor respuesta adaptativa
al cáncer de mama; así lo muestran los datos de un estudio multicéntrico, compilado por
Bloom, Cook, Fotopoulis, Flamer, Gates, Holland, Muez, Murawski, Penman y Ross
(1987). En adición a esas variables que son importantes en la adaptación psicológica,
Rowland y Holland (1.989) consideran que deben ser valoradas las variables del estado de
la vida en que el cáncer aparece, la estabilidad emocional previa, y la presencia y
viabilidad de apoyo interpersonal.
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Varias investigaciones (González, 1990: López-Lara et al. 1993) sugieren que la
amputación constituye el centro de la amenaza emocional, por ser la primera consecuencia
a la que la enferma tiene que enfrencarse. Estas pacientes necesitan realizar un trabajo de
integración de una nueva imagen del cuerpo, así como de la enfermedad que lo ha
ocasionado. Del mismo modo, ya argumentó Derogatis (1986) que los cánceres de mama
y ginecológicos, especialmente cuando se tratan con cirugía, representan un singular
problema de autoconcepto e identidad sexual en ciertas mujeres y un mayor riesgo de peor
ajuste psicológico.
Respecto al tipo de cirugía practicada Kemeny (1988) observa que las mujeres con
segmentectomia estaban más ansiosas, tenían una imagen corporal rÉás positiva y estaban
menos preocupadas hacia una posible recidiva tumoral, en relación a las pacientes de su
estudio que fueron intervenidas mediante el procedimiento de mastectomía. Según Rowland
et al. (1989>, el grupo de mujeres mastectomizadas tuvieron más dificultades con la
autoimagen y vestimenta, mientras que el grupo de mujeres con resección limitada
informaron más de problemas sociales y en las actividades de ocio. De todos los trabajos
puede deducirse que las mujeres con una cirugía conservadora estarían mejor adaptadas
que las mujeres que sufren mastectomía total. Una cirugía más radical ocasiona peor
ajuste, no por la propia pérdida de la mama, sino por el sentimiento de desfiguración que
se produce en la paciente. La amenaza a la sensación de feminidad y autoestima ocurre
en todas las mujeres, pero puede ser más difícil en las mujeres jóvenes y fértiles,
especialmente para aquéllas que en el momento presente no tienen pareja
En EEUU existen centros específicos én los que las mujeres pueden elegir el tipo
de cirugía (mastectomía o resección amplia), las mujeres que pueden elegir el tipo de
cirugía muestran niveles de ansiedad y depresión más bajos que las mujeres a quienes no
se les ha ofrecido dicha elección; además, estos niveles de ansiedad y depresión son más
bajos en las pacientes que eligen mastectomía, comparado con las pacientes a quienes se
les practica la mastectomía pero sin la posibilidad de elección (Morris y Royle, 1987).
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2.5.2.3. Cirugía reconstructora
Respecto a la cirugía reconstructora, cuando se comparan los datos de mujeres
reconstruidas y no reconstruidas, los resultados indican que los dos grupos son similares
en varios aspectos; no se encuentran diferencias entre los grupos en la satisfacción general
o con la habilidad en la realización de actividades de la vida cotidiana, en los niveles de
autoestima, en el funcionamiento sexual y en la sintomatología psicológica a través de
medidas de autoinforme (Rowland et al., 1989); las mujeres que no se realizan la cirugía
reconstructora, informan de mayor bienestar con el uso de la prótesis externa, así como
un menor conocimiento sobre la reconstrucción.
Según Rowland et al., (1989) las mujeres que rehusaban la cirugía por razones no
médicas tendían a ser mayores y/o con estatus económicos más bajos, y la mayoría estaban
solteras; éstas parecen haber experimentado mayor disfunción psicosocial consecuente a
su mastectomía y tienen mayor riesgo de padecer síntomas psicopatológicos. Por otro lado,
en el estudio de Teimourian y Adham (1982), después de la reconstrucción muchas
mujeres encuentran menor preocupadas por el cáncer así como por su salud.
2.5.2.4. Relación entre las fases pre y post-quirúrgica
En relación a la incidencia de los efectos de la fase pre-quirúrgica en la post-
quirúrgica, habría que hacer especial mención al estado emocional; Janis (1958) plantea
que la ansiedad se incrementa inmediatamente ante diversos tipos de cirugía y declina
rápidamente después de la misma, la depresión tiene una tendencia similar a la respuesta
de ansiedad. El autor realizó trabajos sobre ansiedad preoperatoria y ajuste postoperatorio,
las pacientes que tienen un miedo moderado antes de la cirugía tuvieron un mejor ajuste
y tolerancia al malestar postoperatorio, que aquellos pacientes que tenían altos o bajos
niveles de miedo; los pacientes con bajo miedo preoperatorio mostraron más cólera,
resentimiento y menos cooperación, en tanto que los pacientes con alto miedo
preoperatorio mostraron menos implicación en su tratamiento y desarrollaron síntomas
hipocondriacos. Auerbach (1973) y Andersen y Tewfik (1985) confirman el planteamiento
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realizado por Janis. Dentro del mismo enfoque, Dean y Surtees (1989), observan en una
muestra de mujeres con cáncer de mama que, aquellas que manifestaban malestar antes
de la cirugía tuvieron menor recurrencia de cáncer en un período de seis a ocho años tras
el postoperatorio.
En subsecuentes investigaciones (cfr. Jacobsen et al., 1989) no se ha encontrado
lo propuesto por Janis, es decir, una relación curvilínea entre el nivel de miedo
preoperatorio y dificultades emocionales postoperatorias; más bien, se encuentra una
relación positiva entre ansiedad pre-quirúrgica y medida de ansiedad post-quirúrgica, así
como una asociación lineal positiva con depresión postoperatoria (Johnston et al., 1980;
Salmon, 1992). Del mismo modo, Wallace (1986) encontró una correlación positiva entre
ansiedad pre y post-quirúrgica cuando ésta fue medida en el hospital, pero no cuando dicha
medición se hacía poco después del alta hospitalaria. Estos estudios corroboran los trabajos
realizados con anterioridad en los que un alto miedo preoperatorio causa mayores
problemas emocionales postoperatorios, y un bajo nivel de miedo causa menos malestar
(Wolfer y Davis, 1970; Chapman y Cox, 1977).
Existe un tema de especial mención según López et al. (1992), y es que a veces
se confunde la recuperación de un proceso de enfermedad con la recuperación del proceso
quirúrgico; otras veces se confunde lo que el paciente puede hacer con lo que el facultativo
le permite hacer; lo cual dificulta la posibilidad de extraer conclusiones en torno al tema.
Autores como Johnston (1986) proponen cinco índices de recuperación post-
quirúrgica: recuperación física, recuperación emocional, dolor, consumo de drogas
y otros como tiempo de recuperación, estancia hospitalaria, complicaciones, etc.
Las medidas comportamentales, han sido usadas como índices de recuperación. Las
más comunes han sido la duración de la estancia hospitalaria y el consumo de analgésicos.
A veces éstas han sido criticadas ya que dependen de las percepciones del médico, del
personal de enfermería, de la política hospitalaria, etc, (Salmon, 1992).
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Los pacientes con altos niveles de ansiedad-rasgo informan de mayor dolor y
malestar postoperatorio, requieren más medicación y mayor estancia hospitalaria (Mathews
y Ridgeway. 1981), ésta podría ser la explicación en personas que están especialmente
alerta y que responden a los síntomas físicos de amenaza (Salmon, 1992).
Así mismo, se han encontrado altas correlaciones entre los índices de ansiedad
hospitalaria con otras medidas, incluidos anestesia y autoinforme de dolor (Wells, Howard,
Nowlin y Vargas, 1986). El dolor es una de las medidas más comúnmente utilizadas en
el postoperatorio, aunque obviamente depende del tipo y localización de la cirugía, ya que
refleja diversos niveles de trauma físico así como los relacionados con el estado
psicológico. Este síntoma a veces se correlaciona con ansiedad ocon otras medidas de
malestar, aunque esto no aparezca hasta algunos días después de la cirugía. Es posible que
estas correlaciones reflejen exacerbación del estado físico del paciente o de la percepción
del mismo - por ansiedad-, pero a la inversa es también posible: que la ansiedad
postoperatoria es una consecuencia del dolor y otros síntomas físicos (Sn.lmon et al, 1986,
1992).
Del mismo modo, hay que tener en cuenta que el estrés provocado por la cirugía
no sólo tiene efectos a cono píazo, sino que pueden persistir mucho más tiempo de lo que
el acontecimiento pueda durar. Dado que el estrés implica una sobreactivación biológica
promovida por el eje neuroendocrino (hipotálamo-hipofisario), puede convenirse en un
factor de riesgo sobreañadido a los que están presentes en el proceso quirúrgico y que
pueden complicar el proceso en sí mismo y los resultados, perjudicando la recuperación
postoperatoria (Jacobsen et al., 1989). Los pacientes continúan manifestando reacciones
emocionales negativas tras la cirugía después de que las respuestas endocrinas han remitido
(Salmon, 1992).
Los cambios de la respuesta metabólica y endocrina dependen cíe la severidad de
la cirugía. Los cambios hormonales inducen un aumento de los niveles de cortisol
circulante que comienza en la incisión y alcanza el máximo en las horas siguientes después
de la cirugía (Salmon et al., 1988). Los cambios en adrenalina y noradrenalina son menos
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consistentes. También se producen incrementos en la producción de hormonas, tales como,
oxitocina, vasopresina, B-endorfinas y hormona del crecimiento (Kaufman, 1982; Salmon,
1992).
En la literatura sobre anestesia y cirugía se asume que la respuesta endocrina está
causada por el estrés físico de la cirugía, donde los principales estímulos son
somatosensoriales y señales aferentes simpáticas. Muchos de los cambios endocrinos en
pacientes hospitalizados son sensibles a amenazas psicológicas. Las dificultades prácticas
han impedido la amplia adopción de medidas endocrinas en investigaciones psicológicas
sobre la cirugía. Los costos y la colaboración de otros profesionales, tales como
bioquímicos, constituyen otro impedimento (Salmon, 1992).
3. QUIMIOTERAPIA
La diseminación a distancia es responsable de la muerte del enfermo con más
frecuencia que el tumor primario, ya que la terapia local es incapaz de eliminar focos
metastásicos subclínicos presentes en el momento del diagnóstico. Se considera que los
agentes citostáticos, al actuar sobre una pequeña masa tumoral, son más eficaces que
cuando se emplean en metástasis clínicamente detectables y pueden evitar que estas últimas
aparezcan en el curso de la evolución de la neoplasia (Zamora, Martínez y García de
Paredes, 1992).
Ya en 1943, se observó que los soldados participantes en la segunda Guerra
Mundial expuestos a gases mostaza nitrogenada presentaban una disminución en el tamaño
de sus glándulas linfáticas. Y ya desde la creación del “National Center Chemotherapy
Program” en 1.955 se han estudiado más de 700.000 compuestos con supuestas propiedades
antineoplásicas (cfr. Moro, 1993).
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A continuación se muestran los principios básicos que orientan la quimioterapia.
según Moro (1993):
Las células cancerosas deben ser sensibles a los medicamentos.
• El fármaco debe ser capaz de alcanzar la célula maligna.
• Si el fármaco es eficaz en una fase del ciclo celular se debe administrar con la
frecuencia necesaria para que todas las células tumorales que entran en esa fase
reciban el fármaco.
Se deben destruir las células malignas antes que aparezca resistencia
farmacológica.
Intensidad de la dosis aplicada.
Los efectos secundarios de los fármacos quimioterápicos dependen de las
características de la neoplasia, de las dosis empleadas y de diversos rasgos del propio
paciente. Dentro de ellos, los más destacados son (Moro, 1993; Ferrero, 1993): náuseas
y vómitos (producidos por la mayor parte de los fármacos antineoplásicos), estomatitis y
mucositis (puede evolucionar hacia la aparición de ulceraciones dolorosas e infecciones
secundarias y dar lugar a complicaciones tales como desnutrición, deshidratación,
hemorragia e infección), alopecia, efectos sobre el aparato reproductor y alteraciones en
la función medular (depresión de la función de la médula ósea).
Existen múltiples combinaciones de estos fármacos, desde la más usada de Cooper
(CMFVP: ciclofosfamida, methotrexate, fluoracilo, vincristina, prednisona> hasta las que
usan sólo dos agentes (CA, FA, ciclofosfamida y fluoracilo con adriamicina), tres
productos (FAC: fluoracilo, adriamicina y ciclofosfamida) o cuatro (ACMF: adriamicina,
ciclofosfamida, methotrexate y fluoracilo) (Die Goyanes, 1989).
Cuando los ganglios axilares son histológicamente positivos después de su
extirpación en los casos de estadios clínicos 1,11 y 111, se debe usar la quimioterapia
adyuvante. El protocolo más popular es el CMF (ciclofosfamida, methotrexate y
fluoracilo), propuesto por el Instituto del Cáncer de Milán. Otros ensayos terapéuticos con
Melfalán, CMFVP (CMF más vincristina y prednisona) o FAC (fluoracilo, adriamicina
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y ciclofosfamida) no han obtenido mejores resultados que el CMF con seis ciclos de
tratamiento (Die Goyanes, 1989; Alonso et al., 1992).
Se entiende por tratamiento de quimioterapia adyuvante o coadyuvante aquel
tratamiento sistemático que se administra después de que el tumor primario se ha
extirpado. Se utiliza para destruir las metástasis todavía ‘invisibles” (micrometástasis), es
decir, no detectables mediante los procedimientos diagnósticos disponibles, y se aplica en
el postoperatorio inmediato de tumores aparentemente localizados o en fase locorregional
(García-Sancho. 1992). La selección de la población a la que se le administra tratamiento
adyuvante está en función del riesgo que tiene dicha población de presentar recurrencia
del tumor después de haberse efectuado el tratamiento local (Zamora et al., 1992). En
general, está definitivamente establecida la utilidad de la quimioterapia coadyuvante en las
pacientes con ganglios positivos en el momento de la cirugía (Zamora et al., 1992).
En el cáncer de mama el factor pronóstico y más potente predictor de recurrencia
es el número de ganglios axilares que se encuentran afectados en el momento de la cirugía.
Es en este grupo de pacientes en las que se ha llevado a cabo la mayoría de los trabajos
con tratamiento adyuvante (cfr. Zamora et al., 1992). En las enfermas sin afección
ganglionar se han evaluado otros factores pronósticos para identificar el subgrupo de
pacientes con alto riesgo de recidiva tumoral, siendo los más importantes el tamaño
tumoral, la indiferenciación celular, y el contenido de ADN celular (Alonso et al., 1992).
La quimioterapia adyuvante se ha mostrado eficaz para reducir el riesgo de recaída tras
un adecuado control de la enfermedad local.
En 1988 fue publicado un meta-análisis de la mayor parte de los ensayos realizados
en todo el mundo con tratamiento coadyuvante (quimio, hormonoterapia o los dos) en el
cáncer de mama operable (cfr. Zamora et al, 1992), los resultados del estudio fueron: la
quimioterapia adyuvante tuvo efectos favorables siendo estos más evidentes en mujeres
menores de 50 años, el CMF o el CMFP (CMF más Prednisona) fueron los regímenes
más utilizados y redujeron la mortalidad en aproximadamente un 25% y por último, la
quimioterapia con agente único fue mínimamente eficaz.
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De acuerdo con los trabajos de cinética celular, Alonso et al. (1992) plantean que
cuanto menor sea el número de células tumorales, menor es la posibilidad de existencia
de células resistentes a los citostáticos y que el tratamiento con poliquimioterapia ha
demostrado ser mejor que el tratamiento con un sólo fármaco citotóxico.
Respecto a la dosis la quimioterapia prolongada no fue mejor que los ciclos más
cortos (Zamora et al., 1992). Los tratamientos con más de cuatro a seis meses han
demostrado ser igual de eficaces que los tratamientos de mayor duración (12 a 24 meses).
El análisis de los ensayos de quimioterapia coadyuvante permite establecer que este
tratamiento reduce el riesgo de muerte en los cinco primeros años, tras el diagnóstico, en
un 10-18% de los casos. La quimioterapia coadyuvante aumenta la supervivencia en
pacientes menores a 50 años en un 7-9%, respecto a las pacientes no tratadas, mientras
que en la mayores de 50 años sólo prolonga el intervalo hasta la recurrencia (supervivencia
libre de enfermedad> (Alonso et al., 1.992).
En algunos tumores, la administración de quimioterapia neoadyuvante (antes de la
intervención quirúrgica o de la radioterapia> parece mejorar la supervivencia de los
enfermos e, incluso, en algunos casos tiene un efecto citorreductor que facilita la posterior
operación (García-Sancho, 1992; Zamora et al., 1992). La intención de la aplicación de
quimioterapia neoadyuvante en el cáncer de mama es, por un lado, disminuir el número
de micrometástasis que se puedan producir en el intervalo de tiempo entre el diagnóstico
y el tratamiento adyuvante cuando se efectúa una maniobra local quirúrgica, y por otro
lado, disminuir el tamaño del tumor primario aumentando la posibilidad de una cirugía
conservadora (Alonso et al., 1992).
El tratamiento de quimioterapéutico no produce por sí mismo un estado emocional
específico, sino que cada individuo según su biografía y circunstancias personales,
reaccionará de un modo diferente. Sobre este particular se ocupa el epígrafe siguiente.
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3.1. EFECTOS COLATERALES Y REACCIONES PSICOLÓGICAS ANTE EL
TRATAMIENTO DE QUIMIOTERAPIA
Cuando el tratamiento es curativo, el paciente puede tolerar un mayor nivel de
droga y cuando la quimioterapia es prescrita para paliar, la calidad de vida y el bienestar
empiezan a ser cuestiones relevantes. Muchos de los esfuerzos en la investigación de
calidad de vida se han centrado en los efectos secundarios provocados por esta modalidad
terapéutica particularmente, las nauseas y vómitos, también la alopecia, fatiga,
neuropatías, estomatitis, diarrea, alteraciones en la imagen corporal y disfunciones
sexuales (Holland et al., 1989; Culí, 1990; Ferrero, 1993). Los efectos varían
ampliamente, dependiendo de una droga particular o una combinación de las mismas, la
dosis, número de ciclos del tratamiento y si este tratamiento se aplica solo o en conjunción
con otros tales como la radioterapia. Así por ejemplo, a partir de un estudio sobre los
efectos secundarios de la quimioterapia en un grupo de 238 pacientes de cáncer de mama
o linfoma maligno, Love, Leventhal, Easterling y Nevenz (1989), determinan que el 80%
de los enfermos presentan náuseas, alopecia y cansancio.
Hay otros efectos que no aparecen hasta haber transcurrido semanas o meses; son
efectos irreversibles adversos en la garganta. fibrosis pulmonar, cardiomiopatías y
leucoencefalopatfas (Holland et al., 1989). Algunos fármacos parecen tener acción directa
sobre SNC de modo que producen alteraciones del humor, daños en la capacidad
intelectual, síntomas psicóticos, y cambios de personalidad; no obstante, afortunadamente
estos casos son mínimos (Silberfarb, 1983; Holland et al., 1989; Moro, 1993).
En los primeros días de tratamiento los pacientes perciben que el riesgo que corren
sus vidas es alto, así como, que la eficacia del tratamiento es baja, lo que les hace en
algunos casos rehúsan al tratamiento de quimioterapia; estas actitudes cambian lentamente
a lo largo del protocolo terapéutico. Estos resultados en parte provienen de la ignorancia
o interpretaciones erróneas sobre la eficacia de los agentes quimioterapéuticos (Holland
et al., 1989). Una gran sensación de cooperación con el médico es esencial para asegurar
el mejor resultado, ya que se requiere la totalidad de la dosis prescrita para garantizar la
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eficacia. A pesar de ello, la ansiedad anticipatoria presente antes de la administración de
cada ciclo (Hughes, 1987) e incluso los problemas de adherencia al tratamiento se
muestran en un pequeño número de pacientes (Taylor, Lichtman y Wood, 1984).
En base a esto, los efectos colaterales más importantes de la quimioterapia a las
que los pacientes tienen que dar respuesta son los que se muestran a continuación.
3.1.1. Alopecia
La alopecia es un estigma de la quimioterapia, que puede ser particularmente difícil
de tolerar por individuos que sienten que su trabajo o posición social estará amenazado por
la evidencia del tratamiento oncológico.
Los agentes causales de la alopecia son Adriamicina, Daumoncina, Ciclofosfamida,
Vincristina. La combinación de éstos tienen más probabilidad que una sola droga para
causar este efecto. No obstante, también depende de la dosis empleada (Holland et al.,
1989).
La dificultad de muchos pacientes para aceptar la quimioterapia está seriamente
afectada por la pérdida de pelo y la ansiedad, aunque pocas mujeres rehúsan el tratamiento
de quimioterapia y completan dicha prescripción (Taylor, 1984; Rowland et al., 1989).
En muchos casos, es el efecto secundario que más asusta a los enfermos, condicionando
claramente su adaptación a la vida cotidiana (Moro, 1993). Según Maguire, Tait, Brooke
et al. (1980> y Ferrero (1.993) aparecen serios problemas de autoestima e imagen corporal
que interfieren negativamente en la vida sexual y social, en general, de los pacientes. Hay
que tener en cuenta, además, que los pacientes no siempre creen que la alopecia es en
realidad algo temporal, hasta que no lo comprueban por sí mismos (Holland et al., 1989;
Moro, 1993). Por todo ello, la preparación psicológica es esencial.
3.1.2. Náuseas y vómitos
Las náuseas y vómitos suelen tener lugar rápidamente después de recibir el
tratamiento, como resultado de la estimulación directa del centro del vómito. Algunos
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agentes, como el Cisplatino, pueden producir náuseas y vómitos 24-48 horas después de
su infusión (Holland et al., 1989). Las náuseas y vómitos asociados con quimioterapia son
generalmente bien tolerados por el uso de drogas antieméticas de nueva generación que
han reducido significativamente este efecto (Rowland et al., 1989).
Mayor progreso ha tenido el entendimiento y control de la respuesta condicionada
o anticipatoria, que es provocada antes de que el paciente reciba el tratamiento. Los
estudios epidemiológicos revelan que entre el 25-65% de los pacientes tratados con
quimioterapia se sensibilizan al tratamiento, desarrollando reacciones de ansiedad y
presentando náuseas y vómitos antes del tratamiento (Carey y Burish, 1988; Morrow y
Dobkin, 1988). Estas reacciones en realidad no son sino respuestas aprendidas producto
de procesos de condicionamiento clásico, en el que el estímulo incondicionado (El) es la
droga utilizada en la quimioterapia, la respuesta incondicionada (Rl) las nauseas y vómitos
post-tratamiento, el estímulo condicionado (EC) son los sucesos estimulares que aparecen
asociados con el régimen quimioterapéutico y la respuesta condicionada (RC) son las
náuseas y vómitos anticipatorios, así como la ansiedad, que aparece tras varios
emparejamientos entre EC y El (véase figura 5.2.>. Si estas respuestas condicionadas no
son adecuadamente controladas, pueden conducir a mayores complicaciones, tales como
anorexia y/o desequilibrios metabólicos, además de contribuir a un deterioro general de
la condición física y psicológica del paciente.
Figura 5.2. Proceso de condicionamiento clásico. Náuseas y vómitos anticipatorios.
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La investigación ha revelado una fuerte asociación entre la intensidad, duración y
frecuencia de náuseas y vómitos anticipatorios, y el desarrollo de reacciones ante el
tratamiento farmacológico. De forma que aquellos pacientes que informan sobre episodios
de náuseas y vómitos más largos, frecuentes o severos, tras cada sesión de tratamiento,
es más probable que desarrollen náuseas y vómitos anticipatorios. Dos correlatos se siguen
de este hecho: primero, que los pacientes que reciben drogas altamente eméticas tienen un
mayor riesgo de desarrollar reacciones anticipatorias; segundo, que los pacientes que
entran en protocolos que incorporan una gran cantidad de diferentes agentes
quimioterapéuticos causantes de nauseas y vómitos tienen un mayor riesgo, dado que tales
protocolos están asociados con más efectos colaterales. Cualquier variable que incremente
los efectos farmacológicos también incrementará la probabilidad de que el paciente
experimente efectos colaterales no farmacológicos (Carey y Burish, 1988 y Redd, 1989).
Las investigaciones han validado la efectividad de una variedad de procedimientos
conductuales (ej. relajación, imaginación guiada, distracción cognitiva, hipnosis,
desensibilización sistemática> en la prevención y reducción tanto de nauseas y vómitos
anticipatorios como post-tratamiento (Redd, Silberfarb y Andersen, 1991; Moro, 1993).
Según Redd et al. (1991) para el enfoque metodológico de la evaluación de las
náuseas y vómitos se hace necesario recomendar análisis más cuidadosos sobre el tiempo
de curso, naturaleza, relación de medidas colaterales, actividades autonómicas y apetito.
En este área se conoce poco sobre las diferencias individuales con náuseas y vómitos post-
tratamiento o sobre la respuesta de los pacientes a intervención conductual. Del mismo
modo se conoce poco sobre las variables que podrían predecir respuesta individual de
pacientes a dichas intervenciones. En concreto, se sabe que las pacientes con altos niveles
de ansiedad, alta susceptibilidad a mareos y vómitos, y expectativas negativas al
tratamiento, presentan una mayor predisposición al desarrollo de nauseas y vómitos, lo
cual nos permite conocer en cierta medida dichas diferencias individuales (Andrykowski
y Redd, 1987>.
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3.1.3. Cambios de peso
La pérdida de peso se interpreta en ocasiones por el paciente como la evidencia del
avance de la enfermedad (Holland et al., 1989; Moro, 1993), algunos pacientes llegan a
preocuparse con las comidas y con mantener el peso normal, dado que creen que la
recurrencia del tumor viene indicada por dicho cambio. Para algunos autores (Knobf,
1986; Holland et al., 1989) el aumento de peso se observa particularmente en mujeres con
cáncer de mama que reciben quimioterapia adyuvante, y en mujeres con cáncer de mama
metastásico que reciben hormonoterapia.
Según 1-Iolland et al. (1989) y Moro (1993) tanto la obesidad como la pérdida de
peso, unidas a la alopecia, pueden producir deterioro de la apariencia física y,
ocasionalmente, pérdida de autoestima y autoconfianza.
3.1.4. Efectos gonadales
En las mujeres hay una relación entre la edad del momento de recibir la droga y
la probabilidad de disfunción ovárica; las mujeres mayores tienen una mayor incidencia
de fallos ováricos y es necesaria una menor dosis de droga para producirlos (Holland et
al., 1989).
Las mujeres frecuentemente experimentan cesación menstrual durante la
quimioterapia, con síntomas de menopausia prematura causada por la abrupta reducción
en los niveles hormonales normales. Por ello pueden tener problemas en la fase de deseo
y fertilidad, provocando como efecto secundario malestar marital, y divorcio (Holland y
Lesko, 1.989; Moro, 1993; Perrero, 1993).
Al terminar la administración de todo el tratamiento de quimioterapia, aparece una
paradójica ansiedad, las pacientes sienten seguridad durante la aplicación de la misma
pensando que se mantiene controlado el crecimiento de las células oncológicas y que al
cesar el mismo podría provocar una recurrencia y recaída de la enfermedad; los pacientes
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que tienen que concluir de modo prematuramente el tratamiento, por a severidad de los
efectos secundarios, podrían sufrir el mismo tipo de ansiedad.
La ansiedad y depresión son las sintomatologias más comunes presentes bajo esta
modalidad terapéutica. La depresión se presenta de forma más habitual, aunque el suicidio
es inusual, según Rowland et al. (1989) la ideación suicida es común. I-Iughson, Cooper,
McArdle y Smith (1986) indican que encuentran mayor depresión en pacientes que reciben
quimioterapia adyuvante en comparación con el tratamiento de radioterapia adyuvante.
4. RADIOTERAPIA
Esta forma de tratamiento empleada desde los años veinte (Towsend, 1987) puede
utilizarse con fines erradicativos (radioterapia radical) o de forma complementaria a la
cirugía (radioterapia post-operatoria) mediante radiaciones ionizantes que actúan sobre el
organismo, produciendo un efecto biológico que afecta tanto a las células normales como
a las malignas (Moro, 1993; Alonso et al., 1.992).
Según Iwamoto (1.991), aproximadamente el 60% de todas las personas con cáncer
reciben este tratamiento durante el curso de su enfermedad, considerándose terapia local,
dado que las células cancerosas se destruyen en la zona anatómica del tratamiento. La
radiación produce la rotura de uno o ambas bandas de ADN molecular dentro de las
células, alterando así su capacidad de crecimiento y división.
En las pacientes de mama se ha utilizado para los tres siguientes objetivos
(Townsend, 1.987; lwamoto, 1.991): prevenir la recurrencia en la pared torácica después
de procedimientos de cirugía radical o radical modificada, dotar de control a la
enfermedad después de cirugía conservadora y por último, como tratamiento en cánceres
avanzados e inoperables, en combinación con otras modalidades terapéuticas, como la
quimioterapia; ya que al combinarse aumenta la radiosensibilidad de las células cancerosa.
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Para la población total de pacientes de cáncer de mama, la irradiación post-
operatoria reduce la incidencia de recidiva locorregional sin afectar a la supervivencia
global, por lo que esta indicación tendría un papel importante en los tumores con alta
probabilidad de recurrencia local, tales como los que infiltran la piel o el pezón, los que
tienen un tamaño mayor de cinco centímetros de diámetro y los que presentan afectación
metastásica en más de cuatro ganglios (Die Goyanes, 1989; lwamoto, 1991; Alonso et al.,
1992).
La radioterapia es usada en el tratamiento primario del cáncer de mama con
lumpectomía y disección de axila y en el tratamiento de recurrencia post-mastectomía
localizada (Scanlon, 1991; Iwamoto, 1991). Algunas veces es usado en combinación con
quimioterapia y cirugía en tratamiento de cáncer localmente avanzado, y para paliar la
sintomatología por metástasis de cáncer de mama.
La dosis de administración se determina por varios factores, tales como la
radiosensibilidad del tumor, la tolerancia normal del tejido y el volumen del tejido a
irradiar. Dado que la administración al tumor de una dosis letal de radioterapia,
produciría, en un solo tratamiento, una toxicidad inaceptable o incluso la muerte, la dosis
total se suele dividir o fraccionar en pequeñas dosis. Los tratamientos se dan generalmente
cinco días consecutivos por semana, por un promedio de 25 a 30 sesiones (lwamoto,
1991).
4.1. EFECTOS COLAThRALES Y REACCIONES PSICOLÓGICAS ANTE EL
TRATAMIENTO DE RADIOTERAPIA
Este tratamiento, parece tener por lo general en sí mismo pocos efectos
psicológicos colaterales a medio y largo píazo, aunque durante el período en que está
vigente el tratamiento, las alteraciones de humor no son infrecuentes (Hughes, 1987;
Ferrero, 1993). La cualidad de estresor de la radioterapia deriva en gran medida del modo
en que interfiere con la vida cotidiana de los pacientes al tener que acudir a diario al
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centro hospitalario, a menudo distante de la residencia, sufriendo las molestias de los
deplazamientos y no pudiendo atender a sus obligaciones diarias.
El tratamiento tiene efectos indeseables tanto a nivel cosméticos como funcionales,
los estudios a largo píazo revelan serias complicaciones que persisten en el 11 % de las
pacientes, en un período de ocho a 40 años después de la mastectomia radical según
Towsend (1987).
Lesko (1983) encontró infertilidad permanente en el 60% de las mujeres en edades
entre 15-40 años y en el 100% que superaban los 40, después de dosis de 25-500 Gy de
radioterapia.
Resulta sorprendente comprobar la escasez de estudios en torno a las reacciones
de pacientes a la radioterapia antes de 1960. Peck (1972> y Peck y Boland (1977) aportan
la primera entrevista sistematizada de pacientes bajo tratamiento radioterápico, los autores
encontraron que las reacciones más comunes fueron ansiedad, depresión, angustia y
preocupación, así como la dependencia al médico y al tratamiento; éstas reacciones se
deben en parte, a problemas de mala interpretación realizados por el paciente sobre los
efectos del tratamiento considerándolos a éstos como daño irreparable. En contraposición,
Hughson (1986) y Pinder, Ramírez, Richard y Gregory (1994), indican que el tratamiento
de radioterapia adyuvante, aunque comúnmente está asociado con síntomas somáticos, no
parece incrementar los niveles clínicamente significativos de ansiedad y depresión.
Silberfard, Maurer y Crouthmel (1980) detectan un persistente malestar en mujeres
que reciben radioterapia adyuvante después de la mastectomía, la ansiedad previa a la
iniciación del tratamiento es el problema más comúnmente encontrado. En consonancia
con la observación clínica, indican que los pacientes tienen miedo y ansiedad cuando
empiezan la radioterapia o la administración de una nueva modalidad de tratamiento. Una
explicación del procedimiento por parte del técnico en rayos probablemente contribuye a
disminuir la ansiedad y a aumentar la familiaridad con la sala, el personal sanitario y la
rutina del tratamiento.
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Según Holland (1989), las mujeres cercanas a la finalización del tratamiento se
sienten paradójicamente más deprimidas, esto expresa menos esperanza. Los pacientes se
sienten peor al finalizar sus tratamientos por los efectos de la anorexia, la fatiga y
sensación general de malestar que todavía se mantienen, así como por el miedo que tienen
sobre los efectos de las radiaciones; las mujeres se sienten protegidas tanto médica como
emocionalmente durante tanto tiempo como continúe el tratamiento. Las mujeres están
significativamente más depresivas y preocupadas en la finalización del tratamiento como
consecuencia de la pérdida de la confortabilidad en la relación con la plantilla sanitaria,
y el incremento de su vulnerabilidad a su enfermedad.
Los acontecimientos que concurren o preceden a la radioterapia, así como los
trastornos psicopatológicos pre-existentes. hacen que se exacerben los síntomas durante
el tratamiento. Los individuos que tienen fobias a espacios cerrados, agorafobias, o
aquellos que no pueden tolerar la distancia de una figura familiar, pueden tener severas
sensaciones de pánico cuando se ubican en la habitación de tratamiento. Del mismo
modo, las personas que presentan niveles altos de ansiedad crónica, son proclives a
desarrollar antes o durante el tratamiento ataques de pánico. Igualmente, pacientes con
trastornos de personalidad severos, como el trastorno de personalidad paranoide, o
pacientes con esquizofrenia, pueden tener dificultad para cooperar.
5. HORMONOTERAPIA
González Larriba (1992) plantea que es posible afirmar que la hormonoterapia
oncológica nació en 1.896, cuando Beatson demostró la eficacia de la castración en el
carcinoma de mann avanzado. No obstante, la verdadera hormonoterapia química
comenzó en 1941 con la utilización de los estrógenos, andrógenos y otras hormonas
esteroides en el tratamiento de algunas neoplasias. En 1945 se establece el concepto de
hormonodependencia basado en criterios puramente empíricos.
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Hoy en día la castración, la adrenalectomía, la hipofisectomia. los andrógenos y
los estrógenos son tratamientos muy poco usados en favor del Tamoxifeno que es un
antiestrógeno y un fármaco de administración fácil y con escasos efectos secundarios.
La hormonoterapia no cura ningún tipo de cáncer pero es un tratamiento paliativo
eficaz en cánceres hormonodependientes, los efectos pueden conseguirse mediante la
apl¡cación de hormonas exógenas para modificar la homeostasis turnoral (tratamiento
químico o aditivo) y mediante la extirpación de órganos endocrinos, teniendo como
finalidad disminuir los niveles de la sustancia inductora tumoral (terapia ablativa) (Massie,
1989; González, 1.992).
El cáncer de mama es uno de los pocos tumores humanos que responden al
tratamiento hormonal. Alonso et al. (1992> afirman que cerca del 40% de los cánceres de
mama pueden responder a dicho tratamiento. El mecanismo fisiopatológico de la
utilización de este tratamiento se explica por el hecho de que el crecimiento del cáncer de
mama es dependiente directamente de algunas hormonas, sobre todo de los estrógenos. El
estradiol interacciona con su receptor citoplasmático, formándose un complejo
hormonoreceptor, el cual es transferido al núcleo celular, fijándose a la cromatina e
incluyéndose en el sistema de replicación celular. Entre todos los ant:iestrógenos que se
han intentado desarrollar prácticamente el único que se utiliza en Oncología es el
Tamoxifeno, su mecanismo de acción es muy variado y cada año se conoce algo nuevo
gracias al avance en el conocimiento de las relaciones e influencias intercelulares en el
cáncer de mama (González, 1992; Alonso et al., 1992>. El Tamoxifeno, administrado de
forma adyuvante, reduce el riesgo de muerte en los 5 primeros años tiras el diagnóstico,
en un 13-19% de los casos; si analizamos estos datos, estratificándolo:s por edades, sólo
se observa una reducción significativa en el riesgo de muerte en las pacientes mayores de
50 años. El tratamiento con Tamoxifeno tiene una mayor eficacia en la administración
durante períodos prolongados (dos a cinco años) frente a períodos cortos (menos de un
año).
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Además del efecto terapéutico en el cáncer de mama avanzado, se ha demostrado
útil en el tratamiento coadyuvante o complementario de las pacientes postmenopáusicas con
receptores estrogénicos positivos diagnosticadas de cáncer de mama. La administración
continua de este tratamiento por lo menos durante dos años, comenzando inmediatamente
después de la mastectomía, reduce la muerte por carcinoma de mama a los cinco años en
un 20% de los casos (Massie, 1982; González, 1992). Diversos estudios sugieren que
puede ser deseable dar Tamoxifeno independientemente a pacientes postmenopáusicas,
nódulos positivos y receptores positivos. Según Scanlon (1991) el uso del Tamoxifeno. que
es relativamente no tóxico, es más ampliamente aceptado que el uso de quimioterapia
adyuvante en el grupo de pacientes con nódulos negativos, especialmente en mujeres
postmenopáusicas.
Según Die Goyanes (1989> la determinación de receptores hormonales estrogénicos
y progestágenos en el tejido tumoral al tiempo de la biopsia es práctica obligada hoy día.
Si estos receptores estrogénicos y progestágenos son negativos no estará indicada una
hormonoterapia, ya que el índice de respuesta será mas bajo; si son positivos, a parte de
significar un mejor pronóstico, podrá haber indicación de hormonoterapia en casos de
riesgo (estadios avanzados, ganglios axilares positivos).
5.1. EFECTOS COLATERALES Y REACCIONES PSICOLÓGICAS ANTE EL
TRATAMIENTO ENDOCRINO
Existe escasa bibliografía entorno al tema, aunque según Holland et al. (1989) las
consecuencias psicológicas de la masculinización causada por andrógenos son difícilmente
aceptadas por muchas mujeres. En el caso del cáncer de mama con receptores estrogénicos
positivos la administración de Tamoxifeno parece no traer grandes complicaciones; no
obstante el uso de andrógenos resulta hoy día raro; además, produce agravamiento de la
voz, aumento de la pilosidad, aumento del impulso sexual y acné, cambios que pueden ser
difíciles de aceptar para algunas mujeres (Ferrero, 1993).
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El tamoxifeno puede causar náuseas, decrecimiento de secreción vaginal (con
repercusiones en las relaciones sexuales), pero sobretodo, tiene muy baja toxicidad y
puede ser tolerado por largos períodos. La preparación psicológica debería ser hecha antes
de la iniciación del tratamiento (Holland et al., 1989).
6. TRASPLANTE DE MÉDULA ÓSEA
El trasplante de médula ósea consiste en la infusión de la misma, con la intención
de que las células madre pluripotenciales reinstauren una hematopoyesis fisiológica en el
receptor (Moro, 1993).
Según Schilter y Rossman (1991> se pueden distinguir tres tipos de trasplantes:
Trasplante de médula ósea singénico: la médula procede de un gemelo univitelino
sano y es. por tanto, ¡déntica desde el punto de vista genético e inmunológico.
• Trasplante de médula ósea alogénico: el donante y el receptor comparten una
similitud dentro del sistema de histocompatibilidad.
• Trasplante de médula ósea autólogo: se recoge la propia médula del paciente, se
crioconserva y se infunde en el momento más apropiado.
En los trasplantes alogénicos y singénicos, la médula enferma se reemplaza con
médula sana de un donante. Con los trasplantes autólogos, se extrae médula ósea del
paciente antes de comenzar un tratamiento letal a la médula, para su posterior reinfusión.
Al igual que cualquier trasplante de órgano, hay que tener en consideración el problema
de rechazo del órgano o del tejido.
En los trasplantes alogénicos, los antígenos leucocíticos humanos intervienen en
[a respuesta inmunotógica hacia el tejido extraño. Cuando la médula del donante se
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regenera y comienza a producir leucocitos, éstos atacarán al tejido del receptor al
considerarlo extraño, por este motivo, se lleva a cabo la prueba de compatibilidad de los
antígenos leucociticos humanos para que los antígenos del donante y el receptor sean
compatibles. Los hermanos de un posible candidato a un trasplante tienen un 25% de
probabilidades de ser totalmente compatibles, no obstante, aproximadamente el 60% de
los pacientes carecen de un hermano compatible. En cualquier caso, las probabilidades de
que dos individuos no emparentados puedan ser compatibles es de 1 por 100000 (Schilter
etal., 1991).
6.1. EFECTOS COLATERALES Y REACCIONES PSICOLÓGICAS ANTE EL
TRATAMIENTO DE TRASPLANTE DE MÉDULA ÓSEA
Debido a los efectos severos que puede provocar este tratamiento, a veces se hace
imprescindible su administración en servicios de cuidados intensivos o en unidades
especializadas. Algunos de estos efectos, según Holland et al. (1989), son hipotensión,
fiebre, aumento de peso por retención de líquidos, efectos tóxicos en riñón, piel y
membrana mucosa así como SNC. Con dosis altas el paciente experimenta dolor de
cabeza, reducción de concentración, y depresión severa que cursan con ideación suicida.
La presencia de confusión, somnolencia, encefalopatías difusas y episodios psicóticos han
sido descritas en pacientes sometidos a dosis de 100 millones de unidades.
El delirium es común por encefalopatías y puede ser razón para la interrupción del
tratamiento. Los cambios mentales son transitorios y reversibles pero pueden ser severos,
con cambios en el ánimo, desorientación, alucinaciones y delusiones (Denicoff, Rubinow,
Papa et al., 1987; Holland et al., 1989>.
El trasplante y el autocrasplante de médula ósea (Lesko, 1989; Ferrero, 1993)
parecen implicar también una serie de consecuencias desagradables importantes, tanto por
lo que se refiere a los efectos de los procedimientos médicos, ya mencionados, como al
hecho de que el paciente ha de permanecer aislado de su ambiente y de las personas
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significativas durante un período prolongado de tiempo. En respuesta a su enfermedad, los
pacientes trasplantados pueden desarrollar trastornos emocionales, como ansiedad,
depresión y agitación. Antes del trasplante, aparece miedo a la muerte e incertidumbre y
sentimientos de esperanza ante una posible curación. Asimismo durante el tratamiento se
acentúan determinados probLemas psicopatológicos como fobias u obsesiones (Lesko,
1993b).
La decisión del paciente y familiares a aceptar la recomendación para trasplante es
siempre precedida por el estrés asociado con la batería de pruebas físicas, y la búsqueda
de un donante. Si los donantes potenciales son encontrados en el núcleo familiar, se
pueden encontrar rivalidades para este cambio, el donante compatible puede ser vulnerable
a presiones de la familia para que done, y debe afrontar la responsabilidad personal y
familiar si el trasplante falla. Ocasionalmente, cuando un miembro de la familia no es un
donante histocompatible, se puede desarrollar sensación de culpa en [a familia (Lesko,
1993b).
Los profesionales de la Salud Mental y los Oncólogos han llegado a incrementar
el interés por identificar los factores psicológicos y sociales que podrían provocar
complicaciones en el paciente y evalúan el ajuste de la familia durante la hospitalización
para el trasplante de médula ósea, aunque existen muy pocos estudios que evalúen al
paciente y familia antes del trasplante.
Futterman y Wellisch (1989> han propuesto un esquema de tres niveles de ajuste
psicológico al trasplante basado en las características del paciente, su familia y las
experiencias vitales previas; los autores evaluaron retrospectivamente la historia
psicopatológica previa, la calidad social, y el apoyo familiar, así como la historia de
afrontamiento previa, y tos aspectos presentes y pasados de su estado mental. El esquema
que siguieron fue el siguiente:
Nivel 1: los pacientes necesitan pocas intervenciones psicológicas. 60-120 minutos
por semana. Basado en entrenamiento en relajación, manejo de crisis a corto plazo
y apoyo general.
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Nivel 11: los pacientes necesitan ser vistos dos o tres veces por semana. Técnicas
cognitivas y conductuales para proveer de estrategias de afrontamiento y a veces
dar ansiolíticos.
Nivel III: los pacientes demandan un seguimiento psicológico intensivo.
Impulsividad y trastorno del ánimo. La intervención consiste en un apoyo
emocional intensivo.
Lesko (1.993b) muestra que los pacientes manifiestan malestar psicológico durante
la admisión para trasplante de médula ósea, cuando la población es infantil, en general las
madres están más preocupadas que los padres, ciertas estrategias de afrontamiento y mejor
comunicación entre médicos y padres facilita el decrecimiento del malestar psicológico.
El período de convalecencia hospitalaria está acompañado de dolor, aislamiento,
restricción de actividades, régimen muy estructurado, ansiedad, depresión, excesivas
demandas al personal sanitario y trastornos del sueño (Lesko, 1993b). Del mismo modo
la impredecibilidad del curso de los trasplantes de médula se presentan como el mayor
estresor a lo largo del proceso.
Lesko (1993a) informan que el 94% de una cohorte de supervivientes de trasplante
(cinco años después del mismo) tuvieron un nivel en el Karnofsky de 90%. En otro
estudio 93 % de los pacientes trasplantados tuvieron un funcionamiento normal de
actividades sin ningún problema físico (Wingard, Curbow y Baker, 1991). Wolcott,
Wellisch y Fawzy (1986) solo un 25% de la cohorte de supervivientes de trasplante tres
años y medio después del mismo informaron de problemas físicos.
Los agentes quimioterapéuticos, simples o en combinación, producen un impacto
en el funcionamiento gonadal femenino (Lesko, 1993a). El fallo ovárico ha sido
documentado en mujeres, es evidente por disfunción del ovario y folículo, fibrosis ovárica,
niveles de estradiol bajos y elevación de FM-! y hormona luteinica, resultando síntomas
de amenorrea, menopausia de déficit estrogénicos (golpes de calor, vaginitis, dispareunia,
irritación, atrofia epitelio vaginal, hipoplasia de endometrio, etc.).
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Las dosis acumuladas de agentes quimioterapéuticos y la edad de las pacientes
influyen en la frecuencia y duración de la sintomatología amenorreica. Parece que las
mujeres mayores son menos viables a tolerar altas dosis de droga acumulada antes de
desarrollar amenorrea y tener una alta probabilidad de permanecer disfuncionales cuando
el tratamiento acaba. El nivel estrogénico bajo puede resultar en una acrofia vaginal,
decremento de secreción vaginal y dispareunia, esto puede deteriorar el deseo, la
excitación y el orgasmo. La sintomatología menopáusica fue encontrada en el 75 % de las
mujeres que tenían 26 años cuando el trasplante de médula ósea, en el estudio de Lesko
(1993a). Así mismo las mujeres supervivientes suelen caracterizarse por un decremento
en la frecuencia de la actividad sexual y en su satisfacción.
En el estudio de Wingard et al. (1991), una muestra de 135 mujeres fueron
evaluadas a los 6-149 meses después del trasplante; 65 % de los casos mostraba un nivel
moderado de satisfacción en su práctica sexual. Los factores asociados con una mayor
satisfacción incluían tener una edad joven en el momento del trasplante, una relación
satisfactoria con la pareja y una satisfacción con la imagen corporal.
Por otro lado, las necesidades psicológicas para preparar al donante de médula ósea
para la donación se basan en facilitarle el entendimiento de la regeneración natural de la
médula. Se hace necesaria una valoración de la estabilidad psicológica, su grado de
ambivalencia, la posible presión familiar para donar y su motivación para la donación
(Lesko, 1.993b).
Las repercusiones psicológicas a largo plazo del donante de médula ósea han
recibido muy poca atención tanto en la clínica como en la literatura. Lesko (1993b) plantea
que la repercusión psicológica del donante depende del resultado de la donación y del
número de complicaciones médicas del donante. El trasplante puede ser muy difícil para
el resto de la familia así como para el paciente y el donante. La preocupación es agravada
por que el trasplante de médula ósea en sí mismo, ya que, es un procedimiento innovador
y porque la morbilidad y la mortalidad puede ser muy alta. El ajuste de la familia durante
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el trasplante depende de las experiencias, la ruptura de la rutina familiar, las cuestiones
económicas, las religiosas y las culturales.
7. FINALIZACIÓN DE TRATAMIENTO MÉDICO
La inminencia de la finalización de los tratamientos puede causar problemas
psicológicos, principalmente por el miedo del paciente a una posible recaída. A esto se
añade que en tal finalización pasaría del estatus de enfermo a sano, con la consiguiente
pérdida de beneficios que esto pueda conllevar así como un cambio en los hábitos y
comportamientos que el paciente ha mantenido a lo largo de mucho tiempo. En efecto, el
paciente empieza su desconexión con el hospital y de los médicos que le protegían contra
la enfermedad, un proceso que numerosos autores han denominado “Síndrome de Lázaro”.
Dhomont (1988) define este síndrome como el conjunto de problemas que los pacientes
pueden sufrir cuando pasan al perfodo de remisión de la enfermedad y la consiguiente
posibilidad de encontrar dificultades en el proceso de adaptación a la nueva situación.
Schavelzon (1988> advierte que los niveles de ansiedad y depresión son más graves al
terminar el tratamiento que al principio del mismo.
VI. CLASifICACIÓN
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1. CLASIFICACIÓN TNM
El carcinoma de mama, al igual que el resto de tumores malignos, debe clasificarse
según la extensión tumoral para así poder unificar los tratamientos y establecer un
pronóstico lo más exacto posible.
El sistema TNM se inició hace ya más de 30 años por el francés Pierre Devoix.
En 1953 fue aceptado por las principales organizaciones internacionales y en 1958 se
publicaron las principales recomendaciones para la clasificación de dos tumores concretos:
el de laringe y el de mama. A lo largo de los años fueron surgiendo nuevos esquemas para
otras neoplasias, hasta alcanzar un total de 23 localizaciones qué se reconocen en la
actualidad. Su principal objetivo es lograr un acuerdo internacional que facilite el
intercambio de experiencias, en el tratamiento de los diferentes tumores, sin ambigúedad
(Morera, 1989).
El cáncer de mama se clasifica en la actualidad según las normas establecidas en
1978 por la U.I.C.C. (‘Union Internacionale Contra le Cancer”). En dicha clasificación
se tiene en cuenta la extensión anatómica de la neoplasia asignando una letra para el
tamaño del tumor (T), otra para los ganglios (N) y otra para las metástasis (M). El
conjunto de las tres forman el TNM (Pérez Manga, 1983; Hermanek y Solbin, 1987;
Morera, 1989; Eberlein y Wilson, 1991; Protocolo de tejidos y neoplasias, 1991; Díaz
Rubio, García, González et al., 1993). Es el sistema más conocido de clasificación de la
extensión de las enfermedades neoplásicas. Este esquema o clasificación TNM, en
realidad, define esquemáticamente la evolución temporal de una neoplasia sólida y se basa
en la determinación de tres componentes que reflejan las vías de extensión (local, linfática
y hematogénica) de los tumores malignos.
Aunque la historia de la enfermedad neoplésica no es siempre así, frecuentemente
el tumor primario (T) crece paulatinamente en el transcurso de toda una vida biológica,
originando invasión local, seguido de afección de los ganglios regionales (N) y finalmente
metastatíza a distancia (M).
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A continuación se expone una breve descripción de cada uno de los elementos que
constituyen esta clasificación.
1.1. (1) oTAMANO DEL TUMOR PRIMARIO.
Los criterios para la caracterización del tumor primario (T) están en la extensión
anatómica local aparente de la enfermedad. Esta extensión está basada en tres hechos:
profundidad de la invasión, extensión en superficie y diámetro del tumor.
Así se puede distinguir en:
Tx: No se conoce el tamaño del tumor.
TO: No hay evidencia de tumor mamario primario, es decir, no existe evidencia
de tumor en el estudio histológico de la pieza quirúrgica. Se conoce la
existencia de malignidad, pero no hay evidencia de microinvasión local o
lesión identificable clínicamente.
Tis: Carcinoma intraductal, lobular “in situ”, o enfermedad de Paget del pezón
sin tumor.
Ti: Lesión confinada al órgano de origen. Es móvil, sin invasión de estructuras
o tejidos subyacentes o de alrededor y frecuentemente superficial.
Tumor igual o menor de dos centímetros en su dimensión mayor.
Tia: Tumor igual o menor dc 0.5 cm. en su dimensión mayor.
Tib: Tamaño tumoral entre 0.5 y 1 cm. en su dimensión mayor.
Tic: Tamaño tumoral entre 1 y 2 cm en su dimensión mayor.
T2: Lesión localizada, caracterizada por la extensión en profundidad dentro de
las estructuras o tejidos subyacentes. Invasión de cápsula, ligamentos y
músculos. Adherido a dichas estructuras. Es un tumor que ha perdido
movilidad pero no está fijo.
El tamaño tumoral oscila entre dos y cinco centímetros en su dimensión
mayor.
Clasificación loo
13: Lesión más avanzada, configurada a la región u órganos de origen, sólidos
o huecos. El criterio esencial es la fijación, lo cual indica invasión de las
estructuras próximas: huesos, cartílago, músculos o piel.
El tamaño es superior a cinco centímetros en su dimens¡ón mayor.
T4: Lesión masiva, extensa e invasora. Tumor de cualquier tamaño con
extensión directa a la pared torácica o piel.
T4a: Extensión a la pared torácica.
T4b: Edema o ulceración de la piel de la mama o existencia de nódulos
cutáneos satélites confinado a la misma mama.
T4e: T4a + T4b.
T4d: Carcinoma inflamatorio.
1.2. (N) o GANGLIOS LINFÁTICOS REGIONALES
Los criterios están fijados en relación con el diámetro, consistencia, invasión
capsular, profundidad de la invasión, movilidad vs. fijación, simples o múltiples,
ipsilatera¡es, contralaterales, bilaterales y a distancia.
Así se puede distinguir:
Nx: No se puede saber su existencia por no poderse evaluar clínicamente. No
se ha valorado la invasión linfático.
NO: No hay evidencia de afección de ganglios regionales.
NI: Afectación de ganglios regionales axilares homolaterales móviles.
Nia: Micrometéstasis de 0,2 cm. en uno o más ganglios.
Nlb: Metástasis mayores de 0,2 cm. en uno o más ganglios:
1: Metástasis de más de 0,2 cm en uno o tres ganglios
de menos de 2 cm de diámetro.
II: Igual que el anterior pero en cuatro o más ganglios.
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III: Rotura de la cápsula de ganglios de menos de dos
centímetros de diámetro.
IV: Ganglios afectados de más de 2 cm de diámetro,
N2: Infiltración de ganglios axilares ipsilaterales fijos entre sí o a diversas
estructuras.
N3: Metástasis de los ganglios de la cadena mamaria interna homolateral.
Evidencia de invasión de ganglios supraclaviculares o infraclaviculares.
1.3. (iNI) o METASTASIS A DISTANCIA
Valora la presencia o ausencia de metástasis, mediante un adecuado estudio de
extensión, con el valor pronóstico que ella supone y el cambio terapéutico a que puede dar
origen.
MO: No existen metástasis a distancia.
MI: Existen lesiones a distancia. Presencia de metástasis en un solo órgano o
región anatómica.
M2, M3, M4: Metástasis múltiples en órganos o regiones diferentes.
MX: Cuando no se ha podido asegurar o descartar la metástasis.
También puede ir seguido por una letra según el órgano en el que se presente: Mp-
pulmón, Mb-hepático, etc.
Hay que destacar que en los casos con varios tumores simultáneos en la mama, se
utiliza para establecer la “T” el de mayor tamaño. Si se presencian tumores bilaterales
simultáneamente se clasifican de modo independiente.
La exactitud de la clasificación del TNM se puede incrementar añadiendo otros
datos de interés tales como la histológica y la de certeza.
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Gx:
Gí:
G2:
G3:
G4:
2. GRADO HISTOLÓGICO
No se puede determinar. No valorado.
Alto grado de diferenciación
Moderadamente d ¡ferenciado.
Bajo grado de diferenciación.
Indiferenciado.
3. GRADO DE CERTEZA
En función de los métodos de diagnóstico utilizados, se establece la siguiente
división:
Historia y exploración física, radiología simple.
Se utilizan técnicas de imagen especiales
computerizada).
Exploraciones que aportan pruebas histológicas o
Tras tratamiento quirúrgico.
Tras realización de necropsia.
(ecografía, tomografía
citológicas.
4. CLASIFICACIÓN POR ESTADIOS
Muchas de estas categorías no se diferencian sustancialmente respecto al
tratamiento a aplicar y en cuanto a la similitud del pronóstico, por lo que es posible
agruparlas, a efectos de análisis, en lo que se denomina, propiamente, estadios.
CI:
C2:
C3:
C4:
CS:
Normalmente se distinguen cuatro:
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ESTADIO 1:
ESTADIO U:
ESTADIO m:
ESTADIO IV:
Cuando el tumor está limitado al órgano de origen. La lesión
es operable y no tiene afección ganglionar o vascular.
Estos estadios suelen tener una supervivencia del 70-90%.
La enfermedad está localizada pero con afección ganglionar.
Es operable y resecable.
Los índices de supervivencia están alrededor del 50%.
Incluye tumores primarios extensos con fijación a estructuras
próximas e invasión ganglionar de similares características.
Es operable, pero muy probablemente no resecable
totalmente.
La supervivencia baja aproximadamente al 20%.
Hay evidencia de metástasis a distancia y la supervivencia a
los 5 años es inferior al 5 %.
En la tabla 6. 1. se muestra a modo de esquema los distintos estadios propuestos
por la U.I.C.C.
Clasificación
Tabla 6. 1. Clasificación TNM.
ESTADIO O TIS NO MO
ESTADIO ¡ TI NO MO
ESTADIO [¡A TO
TI
T2
Nl
Nl
NO
MO
MO
MO
ESTADIO lIB T2
T3
Nl
NO
MO
MO
ESTADIO lilA TO
Ti
T2
T3
N2
N2
N2
NI,N2
MO
MO
MO
MO
ESTADIO «¡IB T4 NO-3 MO
ESTADIO IV TO-4
TO-4
N3
NO-3
MO
Ml
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VII. VARIABLES PSICOLÓGICAS Y CANCER
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En el presente capítulo se pretende revisar la literatura en torno a la especulación
que las variables psicológicas y/o la personalidad influyen en la iniciación del cáncer. Para
ello, se hará una breve revisión histórica de alguno de los hitos en este campo.
Posteriormente, se analizará alguno de los estudios que apoyan el efecto de alguna de las
variables psicológicas en el desarrollo del cáncer, para por último, concluir con el perfil
de la personalidad oncológica.
1. HISTORIA
La relación entre los factores psicológicos y la aparición del cáncer es un tema que
ha prevalecido a lo largo de los siglos a pesar de que estas relaciones son difíciles de
determinar; pero hablar de aspectos psicológicos del cáncer, dada la organicidad y su clara
explicación desde el modelo anatomo-clínico, ha suscitado a veces comentarios sarcásticos
sobre si los psicólogos pretendemos demostrar la psicogenia de la enfermedad neoplásica.
De este modo, el rol de los factores psicológicos en la patogénesis del cáncer ha sido
controvertido desde centurias; la mayoría ha ido dirigida a identificar una personalidad
premórbida. Sin embargo, la idea de que el cáncer puede, de algún modo, estar
relacionado con el estrés o con factores emocionales, es muy antigua; ya en el tratado de
Galeno sobre los tumores, “De Tumoribus”, se señala que las mujeres melancólicas, que
presumiblemente tenían demasiada bilis negra, eran mucho más susceptibles al cáncer que
el resto de mujeres (Cooper, 1986).
En la actualidad utilizamos modelos causales multifactoriales basados en secuencias
circulares de factores en los que el efecto surge de la interacción de las múltiples
condiciones actuantes. En muy pocas ocasiones podríamos afirmar que el hecho de
enfermar se debe a un único agente etiológico, y el desarrollo de modelos multifactoriales
parece el camino más fructífero si se quieren explicar realmente los procesos relacionados
con la enfermedad (Blanco y Navia, 1986).
Los datos disponibles hasta el momento sugieren, cada vez con más fuerza, que
determinadas variables psicosociales se encuentran relacionadas a la incidencia del cáncer
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(Biehauskas, 1982). Aunque el término “relación” hemos de usarlo con la debida
precaución, no refiriéndonos en ningún momento a una relación causal o lineal, sin
embargo la evidencia de las investigaciones llevadas a cabo nos hablan de una asociación
compleja entre variables psicológicas, inmunológicas y cáncer.
Los factores psicológicos siempre presentes a través del SNC, y sus consiguientes
vías de influencia, intervienen en la etiología alterando la susceptibilidad del individuo a
la enfermedad, “no provocándola”. Datos como los proporcionados por las investigaciones
sobre el efecto placebo (Shapiro y Morris, 1978) o el biofeedback (Carrobles, 1982)
vienen a demostrar que los factores psicológicos, a través del SNC, ejercen un control
sobre el organismo mucho mas profundo de lo que pudiera pensarse. Averiguar qué
proporción de la varianza total explica los factores psicológicos frente a los ambientales
y estrictamente biológicos. Fox (1978) sugirió que las influencias psicológicas, si juegan
un efecto para favorecer o perjudicar, pero que esto es probablemente una parte pequeña
de la varianza en relación a otras variables conocidas relacionadas con la enfermedad.
Una versión más moderada y realista de este planteamiento, teniendo en cuenta ¡a
pluralidad de los fenómenos humanos, sean éstos físicos o psicológicos, sugiere la
posibilidad de que los factores de personalidad pueden jugar el papel de variables
moduladoras de los efectos de otro tipo de variables a través de conductas específicas
(Ferrero y Barreto, 1992).
Aunque la moderna integración de la Psicología y de la Oncología ha empezado
hace dos décadas, clínicos astutos han observado una sustancial relación entre cáncer y
variables psicológicas desde siglos. A continuación se expone a modo de esquema algunos
de estos hitos (Cooper,1988; Ibáñez, Romero y Andreu, 1992) (véase tabla 7.1.).
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Hechos históricos en la relación entre Psicología y Cáncer.
S.llI
s.xVl1l-x[x
1701
1759
1822
1893
1922
1926
1931
1954
1956
Galeno: concepto humoralista del cáncer.
Se empieza a observar una auténtica preocupación por el
análisis de la relación entre cáncer y características
psicológicas de las personas que lo padecen.
Geudron observó que las mujeres ansiosas y depresivas eran
proclives al cáncer.
Guy sugiere que las mujeres con histeria y problemas
nerviosos, fundamentalmente las flemáticas y melancólicas,
tenían más probabilidad a desarrollar cáncer.
Nunn destaca que los factores emocionales influyen en el
crecimiento de los tumores de mama.
Snow llegó a la conclusión de que las neurosis era la principal
causa del cáncer.
Kehren señala que los trastornos hormonales podían influir en
la eclosión de un carcinoma y que estos trastornos hormonales
podían producirse, a su vez, por trastornos emocionales.
Hoffman indica la elevada mortalidad por cáncer en los
pacientes neuróticos.
Foque concluye que, si bien existen numerosos agentes
carcinógenos, la célula debe estar “receptiva” y en esta etapa
intervendría de forma decisiva el estado psicológico del
individuo.
Leshan y Worthington señalan la influencia de][ estrés en el
desarrollo del cáncer.
Aparición de dos grupos de auto-apoyo: “The Cured Cancer
Club” para proveer de información y apoyo emocional a los
pacientes de cáncer y “Reach to Recovery” para pacientes
mastectomizadas ayudaran a otras pacientes en su ajuste a la
enfermedad.
Tabla 7.1.
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1961 Stern y Dixon observaron una mayor incidencia de la
enfermedad, con aparición temprana e invasión rápida, en
aquellas pacientes con amplio historial de inestabilidad
emocional y prolongados problemas familiares, en especial
maritales.
1964 Schmale e Iker informan que el patrón formado por separación
y pérdida, depresión y desamparo-desesperanza se relaciona
con cáncer.
1965 Conferencia de la Academia de Ciencias de Nueva York sobre
Psicología y Cáncer. Insatisfacción de la práctica totalidad de
los participantes con respecto a los métodos de investigación
empleados hasta entonces para estudiar el problema, así como
hacia las posiciones teóricas que los sustentaban
(Psicoanálisis), y por otra parte, el escepticismo respecto a los
resultados obtenidos.
1966 LeShan indica que los aspectos psicológicos de pérdida sin
resolver, la incapacidad de expresar frustración e ira y las
relaciones afectivas tenues, formaban una constelación
altamente característica de los pacientes con cáncer.
1967 Kissen realiza una investigación de los pacientes con cáncer a
través de tests objetivos, principalmente el Mausley Personality
Inventory de Eysenck, concluyendo que estos enfermos tienen
especiales dificultades para dar salida a su mundo emocional.
1971 Se crea en EEUU el primer Plan Nacional contra el Cancer.
1.971. La “Division of Cancer Control and Rehabilitation” (DCCR)
del National Cancer Institute (NCT), estimula la primera
coordinación de investigación en Psicologia y aspectos
comportamentales en el cuidado del paciente con cáncer.
1975 Se celebra en San Antonio la Conferencia en Oncología
Psicosocial.
APA crea la sección de investigación de la salud.1975
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Hacia finales de los años 70 y principios de la década siguiente, el estudio del
cáncer aparece sobre todo como una empresa sistémica y pluridisciplinar. La investigación
en este área se realiza tanto a nivel de los mecanismos biológicos corno a nivel de las
ciencias sociales y de la Psicología.
Haciendo un breve resumen de estos datos, en los primeros planteamientos
psicodinámicos se postulaba la existencia de una psicogénesis del cáncer. Posteriormente,
acercamientos metodológicamente más rigurosos intentan establecer perfiles de
personalidad y psicopatología basados en pruebas psicométricas. Los trabajos más actuales
estudian la interacción entre el funcionamiento de sistemas biológicos (endocrino e
inmunológico) con el de variables psicológicas. Así mismo, se retornael estudio tipológico
en un intento de aislar la personalidad Tipo C del enfermo de cáncer (Martínez y Barreto,
1990).
1975 Se celebra el Congreso sobre Oncología Psicosocial.
1975 La sección de la APA de investigación sobre salud
1976 Se constituye el “Psychosocial Collaborative Oncology”.
1977 Se celebra en Yale la conferencia en Medicina Conductual.
1978 Se forma la División de Salud Mental y Medicina Conductual
de Academia Nacional de las Ciencias.
1979 La APA, dentro de la rama de Medicina Conductual, crea la
división de Control y Rehabilitación del Cáncer.
1980 La American Cancer Society (ACS) desarrolla el campo de la
Oncología Psicosocial.
1983 Se celebra en St. Petersburgo Beach la Conferencia en
Metodología Conductual e investigación Psicosccial del cáncer
de la Sociedad Americana del Cáncer.
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A modo de conclusión, Da-Shih Hu y Silberfarb plantean en 1988 las siguientes
observaciones:
1. Los factores psicológicos probablemente actúan como potenciadores del cáncer
más que como iniciadores del mismo; es decir, si influyen en la aparición clínica del
cáncer de mama, probablemente también afecten a su progresión de la misma manera.
2. El estrés, como acelerador de la enfermedad, puede jugar un papel importante
en la manifestación clínica del cáncer.
3. La gran variabilidad de la enfermedad implica que es posible que los factores
psicológicos afecten únicamente a una subpoblación de enfermos, lo que explicaría la
aparición de resultados inconsistentes en estudios realizados a partir de distintas
poblaciones.
Se ha postulado casi medio centenar de variables psicológicas como posibles
precursoras del cáncer, muchas de ellas claramente contradictorias, y la mayoría de las
cuales han aparecido en uno o muy pocos estudios. No obstante, algunas dimensiones son
más frecuentes en la literatura, ya sea de un modo aislado, ya sea como constituyentes del
núcleo de lo que ha dado en denominarse personalidad Tipo C (Perrero y Barreto, 1992).
Así, Stolbach y Brand <1988) consideran las siguientes variables como antecedentes de la
enfermedad: problemas sociales, depresión, acontecimientos vitales estresantes, expresión
de emociones, y otras características de personalidad. A continuación se pretende realizar
una exposición de los parámetros psicológicos fundamentales de entre los cuales se postula
su relación con el cáncer bien como contribuidores o como correlatos asociados al
diagnóstico; los estudiados son estrés, acontecimientos vitales estresantes, estrategias de
afrontamiento, apoyo social, depresión e indefensión desesperanza, y se van a exponer
según dicho orden.
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2. ESTRÉS
Salvando algunos aspectos, la línea trazada por Selye ha sido asimilada por muchos
autores. Básicamente, se ha asumido que el estrés implica dos conceptos, el de estresor
y el de respuesta de estrés. Cuando se dice que alguien tiene estrés, tanto en el ámbito
científico como en otros medios, se asume -implícita o explícitamente- que se trata de un
estado del organismo producido por agentes diversos. Basándose en la idea de interacción,
Lazarus y Folkman (1984) definen el estrés como un conjunto de relaciones particulares
entre la persona y la situación, siendo ésta valorada por la persona como algo que aumenta
o excede sus propios recursos y que pone en peligro su bienestar personal.
Al analizar el papel del estrés como posible agente activo de la etiología de la
enfermedad se pueden considerar hipótesis, especulaciones e investigaciones referentes a
las relaciones entre los estímulos psicosociales estresantes (Rodríguez-Marín, 1.995):
1. Mecanismos que se piensa que están asociados con la enfermedad. La pauta de
estrés es adaptativa en el sentido que prepara al organismo para una respuesta
inmediata. Pero la movilización de recursos que supone, pueden acarrearle también
consecuencias negativas. En concreto, alteraciones sobre el medio endocrino que
pueden modificar la vulnerabilidad al desarrollo neoplásico, bien directamente
(caso de los tumores hormonodependientes como el de mama) o bien
indirectamente, alterando otros tejidos o sistemas implicados o responsables en
alguna medida de la progresión del cáncer (siendo el más obvio el sistema
inmune).
2. La enfermedad misma. Esas relaciones se pueden producir siguiendo un camino
fundamentalmente indirecto, que principalmente afecta a la conducta de la persona,
a consecuencia de la cual se produciría o facilitaría la enfermedad.
Respecto al primer punto, como agente coadyuvante en [a génesis de la
enfermedad, el estrés produciría una activación general en el sistema biológico que afecta
a la salud.
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Los dos mecanismos internos más importantes que se han demostrado influyen en
el crecimiento maligno son los factores hormonales y la competencia inmunológica del
individuo. Es de la mayor importancia reconocer que el sistema nervioso central juega un
papel dominante en el control de éstos importantes determinantes, y de la actividad
malignizante. El papel del estrés es muy destacado, observando por tanto la función
endocrina como la inmunitaria son tan sensibles a su influencia, que ambas se usan para
medir o caracterizar sus efectos en los seres humanos (Cooper, 1986; Hilakivi-Clarke,
Rowland, Clark y Lippman, 1.993; Redd, Silberfarb, Andersen, Andrikowski, Bovberg et
al. 1991, Labrador, 1992). Los factores psicosociales, especialmente el estrés, influyen
en ambos sistemas y el modelo propone que factores psicosociales operan a través de
influencias de ambos sistemas, hecho que se ha demostrado tanto en investigación humana
como animal. El estrés puede producir perturbaciones en el sistema inmune y en el
endocrino. Esto podría ser particularmente importante en un tumor como la mama que es
hormonodependiente (Scalon, 1989). Weinstein (1982) sugiere lo mismo, pero además
indica que esta influencia podría ser particularmente importante cuando ocurre en mujeres
jóvenes antes del primer embarazo, evento que es conocido como de alto riesgo (véase
capítulo IV).
Básicamente se distinguen tres ejes fisiológicos en la respuesta de estrés (Everly,
1989; Labrador, 1992) (véase figura 1).
Eje 1 (eje neural): Este eje parece dispararse de forma inmediata siempre que el
individuo percibe una situación de estrés, provocando una activación del sistema nervioso
simpático, que es el encargado de activar la mayor parte de nuestro organismo de cara a
una acción inmediata o intensa. También provoca un incremento en la activación del
sistema nervioso periférico, encargado de regular el nivel de tensión de los músculos y de
ejecutar los distintos movimientos del organismo. La actuación de este primer eje es muy
rápida y se pone en marcha pocos segundos después de que el organismo interprete que
hay una situación estresante.
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La activación del primer eje no suele provocar trastornos psicofisiológicos, pues
el sistema nerviosos simpático no puede mandar señales de forma continua mucho tiempo,
por lo que es difícil que se agoten los órganos por él activados. Solamente en el caso de
que la activación de estos órganos fuera excesivamente intensa y/o el estado de algunos
de estos órganos fuera precario se podría producir algún tipo de trastorno como
consecuencia de no soportar dicho órgano el choque producido por la intensa activación
momentánea.
Eje 11 (eje neuroendocrino): Es más lento en su activación que cl eje 1 y necesita
unas condiciones de estés más mantenidas. Su disparo implica la activación de la médula
de las glándulas suprarrenales, con la consiguiente secreción de catecolaminas (adrenalina
y noradrenalina). Esta liberación produce un resultado similar al producido por la
activación del sistema nervioso simpático (vista en el eje 1), y aunque su efecto activador
es algo más lento puede mantenerse durante mucho más tiempo. Los efectos más
importantes debidos a la activación de este eje 11 son: aumento de la presión arterial, del
aporte sanguíneo al cerebro, de la tasa cardíaca, de la estimulación de los músculos
esqueletales, de la liberación de ácidos grasos y de opiáceos endógenos; disminución del
riego sanguíneo en los riñones, en el sistema gastrointestina] y en piel.
La activación de este eje tiene un valor importante de supervivencia, pues prepara
al organismo para una intensa actividad corporal con la que responder a cualquier posible
amenaza externa, bien haciéndola frente, bien escapando de ella. Se considera, pues, el
eje más directamente relacionado con la puesta en marcha de las conductas motoras de
afrontamiento a las demandas del medio, siempre que este afrontamiento implique alguna
actividad, sea hacer frente al estresor, sea escapar o evitarlo.
Pero lo más importante de todo es que el que este eje se dispare depende en gran
parte de como perciba la persona la situación de estrés y su capacidad para hacerla frente.
Si percibe que puede hacer algo para controlar la situación estresora, se [pondráen marcha
este eje; pero si percibe que no puede hacer nada, sólo soportar pasivamente la situación
a la espera de que termine, se activará en su lugar el eje III. Conviene recordar que
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aunque una parte importante del desarrollo de los trastornos tiene que ver con la forma
en que la persona interpreta la situación y sus posibilidades de hacerla frente, otra parte
depende, por supuesto, de la capacidad o estado de dichos órganos, es decir, en el caso
de que se produzca una relación directa entre estrés y enfermedad, hay que subrayar la
importancia que tiene la vulnerabilidad biológica previa. Probablemente ni el estrés, ni la
vulnerabilidad, por sí mismos, pueden explicar la enfermedad, siendo la interacción entre
ambas situaciones la responsable del desarrollo de algunas enfermedades (Rodríguez-
Marín, 1995).
Una activación excesivamente intensa, rápida o duradera del eje 11 facilitará la
aparición de trastornos derivados de posibles fallos en los órganos activados.
Eje III (eje endocrino): Este eje facilita una activación que a su vez puede dividirse
en cuatro subejes. El primero y más importante implica el subeje adrenal-hipofisario. Su
activación provoca la liberación de glucocorticoides (cortisol y corticoesterona), cuyos
efectos más importantes son: incremento en la producción de glucosa, de la irritación
gástrica, en la producción de urea, en la liberación de ácidos grasos libres en la
circulación sanguínea; supresión de los mecanismos inmunológicos y por último
sentimientos asociados de depresión, indefensión, desesperanza y pérdida de control. La
activación de este subeje adrenal-hipofisario también provoca la liberación de
mineralocorticoides (aldosterona). Por último, la activación de este subeje facilita también
la secreción de andrógenos (testosterona), e incluso puede suponer un efecto de limitación
en la secreción de catecolaminas por la corteza suprarrenal. Los otro tres subejes implican
la secreción de la hormona del crecimiento, cuya función en la respuesta de estrés no está
tan clara, el incremento en la secreción de las hormonas tiroideas, en especial la tiroxina
con sus efectos de aumentar el metabolismo y en consecuencia el desgaste general, y la
secreción de la vasopresina con sus efectos de alteración del funcionamiento de los riñones
con el resultado final de un incremento en la retención de líquidos.
Como se ha mencionado, existe una asociación entre este eje hipotálamo-hipófisis-
corteza adrenal y la disminución de la respuesta inmunológica. Parece que esta reducción
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de la respuesta inmunológica está directamente relacionada con el aumento en la secreción
de glucocorticoides, algo que también es característico en algunas depresiones. Se pone
de este modo de relieve que no es el estrés en sí el que produce una alteración del sistema
inmune sino el efecto de la interacción entre exposición a situaciones de estrés y
habilidades de la persona para hacerlas frente. La adopción de determinados estilos de
afrontamiento, en especial los denominados como “pasivos”, parecen especialmente
implicados en estos problemas. Quizá este sea el motivo por el cual algunos trabajos que
han tratado de analizar la relación entre el estrés y la actuación del sistema inmune de
forma aislada han obtenido resultados contradictorios, pues era además necesario tener en
cuenta la actuación de las personas ante esas situaciones.
El disparo de este tercer eje, más lento que los anteriores y de efectos más
duraderos, requiere una situación de estrés mucho más mantenida e intensa. Es el eje en
el que se incluyen los efectos más crónicos del estrés. Este tercer eje parece dispararse
selectivamente cuando la persona no dispone de estrategias o conductas de afrontamiento
a la situación de estrés, es decir, cuando no tiene otro remedio que soportar el estrés. Sus
efectos negativos más importantes son la depresión, el sentimiento de indefensión, la
pasividad, percepción de falta de control, la inmunosupresión y los síntomas de tipo
gastrointestinal.
En conclusión, los fallos inmunológicos se constatan con mayor frecuencia ante
estresores crónicos de larga duración, asociados a relaciones interpersonales (Herbert y
Cohen, 1993), que suscitan con mayor probabilidad depresión e indefensión, ante los
cuales la respuesta psicofisiológica coincide con la actividad del eje III (hi[pofisario-cortico-
adrenal). El estrés agudo, de corta duración, controlable, que se acompaña de respuestas
en el eje 1 y [1,incluso produce una activación positiva del sistema inmunológico (Everly,
1989; Contrada, Leventhal y O - Leary, 1990, Labrador, 1992)
La percepción de una situación como estresante produce, en el individuo que la
percibe como tal, una serie de efectos neuroquimicos (Anisman y Sklar, 1982),
hormonales (Curtis, 1979) e inmunológicos (Solomon, 1979). El estrés podría, en unos
Cáncer de Mama 116
casos, influir directamente sobre la producción de patologías, a través de la actividad de
la rama simpática del SNC y de la médula de las glándulas suprarrenales, favoreciendo
por ejemplo el desarrollo de enfermedades en los vasos coronarios. En otros casos esta
influencia se produciría indirectamente a través de la disminución de la competencia
inmunológica (Riley, 1981). Henry y Stephens (1977) plantean que la diferencia entre
ambos tipos de influencia podría depender de la controlabilidad por parte del sujeto de la
situación estresante.
Las respuestas fisiológicas que se ponen en marcha y los órganos implicados
dependen del tipo de estresor y de la valoración que de él hace la persona. El
mantenimiento de una respuesta de estrés dependerá de que el sujeto siga percibiendo la
situación como estresante y busque una solución. Cuando esta situación finalice, sea por
haberla solucionado la persona o por otras causas, se pondrá fin a esta respuesta. Si la
respuesta de estrés se mantiene durante períodos largos de tiempo, o es evocada
repetidamente o de manera intensa, es posible que se produzcan efectos negativos sobre
el organismo. Estos efectos son tanto más importantes cuanto más tiempo se están
activando determinados órganos, como consecuencia de la respuesta de estrés.
González (1981) propone que esta movilización puede tener consecuencias
negativas sobre el medio endocrino que pueden aumentar la vulnerabilidad a una neoplasia:
directamente, como ocurre en los tumores hormonodependientes, o indirectamente,
alterando otros tejidos o sistemas que de alguna manera están implicados en el desarrollo
de un cáncer, por ejemplo, el sistema inmune (González, 1981).
Desde el punto de vista clínico, es conocida la influencia de los factores
psicológicos sobre la evolución de ciertas enfermedades infecciosas, virales o
inmunológicas (Valdés y Flores, 1985). Así, se ha constatado que los acontecimientos
estresantes tales como los exámenes (Glaser, Kiecolt-Glaser, Speicher y Holliday, 1985;
Glaser, Kiecolt-Glaser, Stout, Tarr, Speicher y Holliday, 1985; Glaser, Rice, Sheridan,
Fertel et al., 1987), el desempleo (Arnetz, Waserman, Petrini, Brenner, Levy et al.,
1987), pérdidas familiares (Irwin, Daniels, Bloom, Smith y Weiner, 1987), carencia de
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apoyo social y depresión (Levy, Herberman, Maluish, Schlien y Lippman, l985; Levy,
Herberman. Whiteside, Sanzo, Lee y Kirkwood, 1990) o el propio diagnóstico de cáncer
ginecológico (Andersen, Kiecolt-Glaser y Glaser, 1994), producen déficits inmunológicos,
en concreto incluyen la disminución de la actividad de los “Natural Killers” (NK).
A pesar de ello, se ha realizado una investigación considerable sobre los efectos
del estrés en el crecimiento del cáncer en los animales de laboratorio que ha suministrado
también datos confirmatorios sobre el particular. Investigadores de la escuela rusa del
fisiólogo Pavlov informaron que los perros sometidos a estrés riguroso y crónico tenían
un marcado aumento de cáncer. Así mismo, Vernon Riley de la Pacific Northwest
Research Foundation Seattle, seleccionó una raza de ratones que era altamente propensa
a padecer cáncer. En condiciones ordinarias de laboratorio, el 60% de los animales
desarrollaba tumores dentro de los 8-18 meses después del parto. (ruando el grupo
investigador colocaba a los ratones detrás de una barrera protectora, y los aislaba del
estrés del ruido, solamente presentaron cáncer el 7% de los ratones en un período de 14
meses (Riley y Spacman, 1976). En la misma línea, estudios previos como los realizados
por Solomon (1969) en la Facultad de Medicina de la Universidad de Stanford, donde
llevó a cabo una investigación sobre el efecto del estrés en los tumores mamarios de ratón,
inducidos por virus, han mostrado que las hembras con conducta luchadora tendían a
presentar tumores más pequeños.
Así pues, tanto por informe anecdótico, como por las investigaciones clínicas y de
laboratorio, existe considerable evidencia que muestra que el estrés puede influir
significativamente sobre la susceptibilidad y la resistencia al cáncer (Cooper, 1986).
La mayoría de los estudios con humanos que han investigado la posible relación
entre factores psicológicos y función inmune han sido de naturaleza correlacional. Los
resultados sólo sugieren evidencia que factores SNC modulan algunas medidas de la
función inmune. Varios investigadores han encontrado, por ejemplo, que los tiempos de
malestar psicológico estaban asociados con la reducción en la actividad celular de NK.
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Figura 1 Aspectos fisiológicos en la respuesta de estrés.
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(Redó, Silberfarb, Andersen, Andrykowski, Bovberga al., 1.991). Kiecott-Glaser y Glaser
(1986) han informado de dicha relación; en estos estudios se han evaluado relativamente
pocos tipos de función inmune, y en cualquier caso también se conoce poco del curso de
las interacciones psicoinmunes. Por último, el mecanismo biológico subyacente a la
relación psicoinmune es desconocido (Redd, Silverfarb, Andersen, Andrykowski et al.,
1991).
En el campo humano, diferentes investigaciones han encontrado relaciones
significativas entre el estrés y algunas variables del sistema inmunitario (Ader, 1991). Así,
por ejemplo, algunos autores han realizado trabajos enfocados o no al cáncer. A
continuación se exponen algunos de ellos.
Baum, Scheffer, Lake, Fleming y Collins (1985) sugieren que el estrés cróníco
puede tener implicaciones inmunológicas. Dichos autores encontraron diferencias
conductuales persistentes y endocrinas entre los residentes del área “Three Mlle Island”,
donde existía una potente planta nuclear que había tenido grandes desastres en 1979. Seis
años después del incidente, la población tenía niveles altos de epinefrina y norepinefnina
en orina y, ocasionalmente, niveles altos de colesterol, en comparación con el grupo
control; además, presentaban altos niveles de presión sanguínea y tasa. cardíaca. A los
residentes en este área se les evaluó también cambios en el sistema inmunológico,
encontrando: bajo nivel de linfocitos B y T, así como de células NK. Los autores sugieren
que estas diferencias pueden estar relacionadas con un mayor estrés, dificultad conductual
y arousal fisiológico en la población de este área después del incidente.
Otra de las áreas de relación entre estrés y sistema inmune es el que afecta a los
acontecimientos estresantes cotidianos. Uno de los estresores más utilizados en estas
investigaciones es el estrés ante los exámenes académicos. Alguno de los datos más
representativos son los aportados por CIasen, Rice, Stout, Speicher y Kieco¡t-Glaser (1991)
quienes realizaron su investigación con 40 estudiantes voluntarios de la facultad de
Medicina, a los que se extrajeron muestras de sangre en dos ocasiones (seis semanas antes
de los exámenes y el día en que estos se iniciaran). El objetivo fundamental del trabajo
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fue averiguar si se observaban cambios en el funcionamiento del sistema inmunitario en
tres aspectos: número de linfocitos “NK”, capacidad destructora de los mismos y
producción de interferón. Los resultados encontrados mostraron que los tres parámetros
inmunológicos analizados disminuyeron significativamente a nivel estadístico en función
de las dos medidas efectuadas. Los datos muestran que un estresor relativamente corriente,
como es un examen, puede afectar de forma importante a la salud. Naturalmente, tener
un examen y encontrarse sólo no parece un acontecimiento comparable al de la defunción
de un ser querido, si nos atenemos al modelo cognitivo de control y a la escalajerárquica
de acontecimientos vitales estresantes. A pesar de ello, el conjunto general de los datos
procedentes de la experimentación animal y la observación clínica humana habla en favor
de los efectos inmunosupresores del estrés, sin encontrar datos que apoyen la
inmunocompetencia.
En concreto en el campo de la Oncología, Pizzo, Robichaud, Edwards, Schumaker,
Kramer y Johnson (1983), utilizaron como sujetos a pacientes oncológicos con un número
anormalmente bajo de neutrófilos en sangre debido al tratamiento citotóxico que recibían;
dado que este tipo de pacientes tiene un riesgo considerable de adquirir infecciones, se les
administró una profilaxis antibiótica. Con el fin de evaluar la eficacia de este tratamiento,
se comparó la incidencia de las infecciones en un grupo sometido al mismo con la de otro
grupo que recibió un placebo en vez de antibióticos. Dentro del grupo placebo, se
relacionó la tasa de infección con el grado de cumplimiento por parte de los pacientes de
la prescripción medicamentosa. Los resultados son altamente sorprendentes pues sólo el
32% de Jos pacientes tratados con placebo, que mostraban un alto grado de adherencia al
tratamiento, sufrió una infección en comparación con el 100% de enfermos que poseían
un grado de cumplimiento escaso. De esto se puede hipotetizar que las diferencias
psicológicas que conducen a un mejor cumplimiento -sensación de control de la situación-
pudieran afectar eficazmente al sistema inmunitario.
Desgraciadamente, en la actualidad no existe una evidencia directa de un lazo de
unión entre el estrés, la reactividad inmunológica y el desarrollo del cáncer. Sin embargo,
además del trabajo descrito anteriormente, se ha desarrollado una evidencia adicional
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sugerente de otros posibles lazos entre la actividad inmunitaria y el crecimiento del tumor.
Recientemente, han sido implicadas las células NK, un subgrupo de linfocitos, con la
función de ejercer la vigilancia inmune anticarcinogénica, en términos de ser capaces de
adquirir propiedades citotóxicas espontáneas. Se ha demostrado, así mismo, que los
macrófagos poseen capacidad antitumoral espontánea. Tanto los macrófagos como las
células NK, pueden disminuir La actividad tumoral y ambos son inhibidos por el estrés
(Cooper, 1986).
Pero a pesar de ello, la importancia de las interacciones entre
Psiconeuroinmunotogía y la Oncología no está clara, ya que podría tener un impacto en
el desarrollo, progresión y/o respuesta al tratamiento del cáncer, así como un rol en
complicaciones infecciosas del mismo o en la quimioterapia (Redd, Silberfarb, Andersen,
Andrykowski et al, 1991).
Es necesario recomendar prudencia en la interpretación de los resultados, ya que
la relación entre los estímulos estresantes y sus efectos sobre el sistema linmunitario y las
enfermedades son, probablemente, mucho más complejas de lo que se cree, y seria
necesario llevar a cabo muchos estudios experimentales paramétricos para aclararlo.
Del mismo modo debe tenerse en cuenta lo que plantea Riley: que las relaciones entre los
estresores y los cambios en el sistema inmunitario serán relevantes sólo para los tumores
que están bajo control inmunológico, parcial o total. No todos los cánceres son de este
tipo, y debemos ser cautos en cuanto al conocimiento adquirido sobre los efectos del estrés
en los tumores estudiados en los modelos animales, los cuales son inducidos y/o
implantados, y sobre los papeles potenciales para inferir de ellos relaciones entre los
cambios en el sistema inmunitario humano y la expresión de la neoplasia (Cooper, 1986).
A pesar de todo ello, la influencia del estrés producida por los cambios en la vida
sobre la aparición de la enfermedad es un hecho bastante aceptado, aun teniendo en cuenta
los problemas metodológicos inherentes a la investigación de esta relación. Sin embargo,
estamos todavía muy lejos de conocer perfectamente los mecanismos biológicos a través
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de los cuales la experiencia subjetiva del estrés se pueda traducir en los cambios
patológicos que conducirán a la enfermedad.
Pero como se mencionó al inicio del presente capítulo, el estrés puede afectar al
inicio o curso del cáncer mediante: los cambios biológicos de la respuesta de estrés,
especialmente en los cánceres mas influidos por factores hormonales, y los cambios en las
conductas de salud o estilos de vida que pueden predisponer a estas enfermedades
El estrés puede influir también sobre la salud de una forma más indirecta, en
concreto a través de la elicitación o mantenimiento de conductas no saludables. Las
conductas relacionadas con la salud han sido definidas como constitutivas de una vía
mediante la cual las variables ambientales (sucesos vitales y apoyo social) y personales
(personalidad, etc..) pueden afectar a los mecanismos fisiológicos e incrementar el riesgo
a enfermar.
En el caso de esta ruta indirecta, el estrés afecta a la conducta, provocando
cambios en ella que, a su vez, perturban la salud de la persona. Pensemos, por ejemplo,
en una persona que, tras un evento estresante, deja de comer correctamente, duerme mal,
bebe alcohol, fuma cigarrillos, etc., todo lo cual va en detrimento de su salud y puede
conducirle a la enfermedad. Diferentes investigaciones han mostrado que las personas que
experimentan altos niveles de estrés tiende a realizar comportamientos que aumentan su
posibilidad de caer enfermos o tener accidentes (Wiebe y McCallum, 1986). Se trata,
como se ve, de comportamientos realizados para afrontar el estrés, que habitualmente
tienen eficacia a corto píazo, pero que producen efectos negativos a largo plazo.
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3. ACONTECIMIENTOS VITALES ESTRESANTES
En relación con el estrés, existe un tipo especial de eventos, los vitales estresantes
que requieren una especial atención. Fue Meyer quien interesado particularmente por la
interrelación entre la Biología, la Psicología y la Sociología en relación con los procesos
de salud y enfermedad, quién desarrolló durante las décadas de los años veinte y treinta
lo que denominó “life chart” (historia vital). Meyer pretendía con esto conocer el contexto
psicosocial en el que aparecían las enfermedades. Basándose en gran medida en estas
ideas, Holmes comenzó a desarrollar un nuevo marco teórico y metodológico para
investigar las relaciones entre el estrés y la enfermedad basada en los fenómenos
psicosociales (dr. Sandín, 1995).
Los sucesos vitales son definidos por Holmes como eventos sociales que requieren
algún tipo de cambio respecto al habitual ajuste del individuo, es decir, son definidos
como experiencias objetivas que alteran o amenazan con alterar las actividades usuales del
individuo, causando un reajuste sustancial en la conducta de dicho individuo. Se asume,
por tanto, que los sucesos vitales pueden evocar primariamente reacciones
psicofisiológicas. A mayor cambio, mayor probabilidad de enfermar (Cfr. Sandín, 1995).
Holmes introdujo la aproximación amparada en el estudio de sucesos múltiples. Las
directrices de esta línea se han basado en investigar el impacto de los sucesos vitales
recientes sobre la salud. Esta orientación es la que ha tenido un desarrollo más
significativo durante las dos últimas décadas, sobre todo por haber desarrollado un nuevo
método de evaluación del estrés, centrado en esta aproximación multievento. Mediante este
procedimiento, Holmes y David (1989), llevaron a cabo amplios estudios en los que
mostraban que muchos de estos sucesos precedían al desarrollo de los trastornos tanto
físicos como psicológicos.
Un enfoque complementario, que ha sido muy destacado en el campo del estrés
psicosocial, es el que se conoce como “role strain” (Pearlin, Lieberman, Meneghan y
Mullan, 1981). Según este enfoque, los sucesos vitales, más que generar un cambio en el
organismo, producen un cambio en los patrones en curso de la vida de la gente.
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Específicamente, el “role strain” es definido como dificultades en curso; por ejemplo, la
pérdida de empleo puede generar dificultades económicas. Este modelo entiende, pues, que
los sucesos actúan sobre la salud a través de los problemas o dificultades, no de forma
directa (Cfr. Sandín, 1995).
En concreto y de forma específica, aunque se han hecho distintos estudios acerca
de la incidencia que pueden ejercer los acontecimientos vitales estresantes en el desarrollo
del cáncer (Cooper, 1986, Cooper, Cooper y Faragher, 1987, Cox y McKay, 1982), la
evidencia existente hasta el momento es todavía contradictoria (Cruzado y Labrador,
1990).
Se han considerado como situaciones estresantes de la vida un gran número de
eventos, como por ejemplo la pérdida de empleo, los problemas económicos, los cambios
de domicilio, la pérdida de relaciones emocionales importantes, los problemas de pareja
y las enfermedad prolongada de algún miembro de la familia, etc. (Grissom, Winer y
Weiner, 1975; Blanco y Navia, 1986).
La asociación entre eventos vitales estresantes y el desarrollo del cáncer está
apoyada por un largo cuerpo de evidencia clínica anecdótica, en la mayoría de los casos,
que ha sido recogido desde el siglo XVIII (Ramirez, Craig, Watson, Fentiman, North y
Rubens, 1989). Ya en el estudio realizado por Evans (1926) con una muestra de 100
pacientes de cáncer, se comprobó la existencia de una alta prevalencia de pérdidas
personales en el período premórbido al desarrollo de la enfermedad. Recientemente, existe
una evidencia clínica y epidemiológica más sustantiva para el establecimiento de la posible
relación entre eventos vitales y cáncer, que ha sido menos consistente al tener en cuenta
los problemas metodológicos y conceptuales que conllevaban las anteriores.
Trabajos como el de LeShan (1959) consideran que el factor psicológico más
consistente en el origen de la patología neoplásica ha sido el de la pérdida de una relación
emocional importante, presentándose ésta con anterioridad a los primeros síntomas
observados de neoplasia; en concreto, la pérdida de una relación emocional importante en
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el período comprendido entre los ocho años y los seis meses antes de la aparición de la
enfermedad, se consideró como uno de los precipitantes del proceso canceroso,
Un estudio más reciente es el propuesto por Grissom, Winer y Weiner (1975) en
el que realizaron un análisis retroprospectivo a 90 varones de los cuales 30 presentaban
cáncer de pulmón, 30 enfisema pulmonar y 30 estaban libres de patología. Se controló la
historia de fumar así como la edad, presentando los sujetos características similares. Los
resultados no mostraron diferencias significativas en general en la variable de eventos
estresantes entre pacientes de cáncer y no cáncer, aunque la integración de la personalidad
de los pacientes oncológicos era más pobre.
Jacobs y Charles (1980) realizaron un estudio retrospectivo en el que evaluaron a
50 niños/jóvenes de tres a 17 años. Este grupo estaba configurado por diversos subgrupos
(25 niños tenían cáncer: 15 leucemias, 4 linfomas, 3 Hodgkins y 3 “x’arios”) y los 25
niños restantes eran vistos en consulta ambulatoria por algún tipo de molestia física
(ordinariamente, faringitis e infecciones respiratorias). Dichos sujetos fueron emparejados
por edad y sexo. Los autores evaluaron los cambios surgidos a lo largo de un año después
del diagnóstico, siendo esto informado por los padres a través de la escala de Holmes y
Rahe (1967). Los resultados mostraron que los pacientes de cáncer vs. el grupo de
comparación, mostraban medidas más altas respecto a los eventos vitales estresantes
sufridos en dicho período; en concreto: el 72% de las familias de los pacientes de cáncer
vs. el 24% del grupo control cambió de vivienda en los dos años antes del diagnóstico de
cáncer.
En el estudio propuesto por Becker (1986), se compararon 71 pacientes con cáncer
de mama (principalmente estadio II) con 36 pacientes no oncológicas de una clínica
ginecológica. Todos los pacientes tenían una edad inferior a 70 años. Los resultados
mostraron más situaciones de pérdida en las pacientes con cáncer de nama que en el
grupo control. Este es uno de los pocos estudios con pacientes de cáncer de mama con
correlaciones significativas de pérdida y desarrollo de cáncer.
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Aunque son varias las investigaciones que parecen mostrar efectos significativos
entre eventos vitales estresantes y cáncer, estos son inconclusos debido a los graves
problemas metodológicos aparecidos en sus diseños (cfr. Hilakivi-Clark, Rowland, Clarke
y Lippman, 1993); por ejemplo, gran parte de los estudios retrospectivos que muestran
resultados positivos, tuvieron dichos problemas metodológicos (cfr. Fox, 1978; Fox, 1982;
Fox, 1983; Greer, 1983). Sin embargo, en contraste, un número considerable de estudios,
llevados a cabo fundamentalmente durante los últimos treinta años, no confirman la
hipótesis sobre el hecho de que los eventos vitales estresantes juegan un papel significativo
en el desarrollo del cáncer de mama de forma definitiva.
En un tipo particular de estudios, como los cuasi-experimentales, se evalúa a los
pacientes después de que ellos ya hayan tenido contacto médico previo, pero antes de
recibir una notificación definitiva de diagnóstico de cáncer. Algunos apoyan la noción de
que los factores asociados con eventos vitales estresantes son predictores de desarrollo de
cáncer posterior (Hilakivi-Clarke et al., 1993). El formato común para estos estudios ha
sido el evaluar a los pacientes con algún tipo de patología inmediatamente antes de
someterse a la biopsia por una masa en la mama; en el momento de la entrevista ni el
paciente ni el entrevistador conocían con certeza la benignidad o malignidad del tumor.
En concreto, Geyer (1991) entrevistó a un grupo de mujeres antes de la biopsia que
después sufrió cirugía conservadora de la mama. Aquellas mujeres a las que se les
confirmó un diagnóstico de cáncer de mama habían informado previamente de un número
significativamente más alto de severidad de eventos vitales estresantes que las mujeres que
resultaron tener patología benigna tras la biopsia.
Muslin, Gyarfas y Pieper (1966), fueron unos de los primeros investigadores en
el uso de la aproximación prebiopsia. Se administraba un cuestionario a todas las mujeres
admitidas al hospital para una biopsia de mama. El propósito del cuestionario era
identificar las relaciones inmediatas de cada mujer y amigos íntimos, y determinar el
tiempo que permanecían separadas de esas personas. Los autores evaluaron a 165 mujeres
que fueron admitidas para una biopsia de mama en una institución sanitaria, obteniendo
al final 37 pares de sujetos, unos con tumores malignidad y otros con tumores benignos;
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los resultados no mostraron una mayor frecuencia de pérdidas recientes o distantes en el
tiempo de personas emocionalmente importantes en las pacientes de cáncer de mama
comparadas con las controles benignas.
Schmale e Iker (1966), en el mismo año, exploraron también este fenómeno en
pacientes ginecológicas, en concreto en un grupo de mujeres que se presentaron para
practicarse una biopsia intraoperatoria como consecuencia de una prueba de Papanicolau
positiva. Las pacientes fueron sometidas a una serie de pruebas psicológicas y fueron
entrevistadas antes de hacer el diagnóstico médico confirmatorio; ninguna de ellas
presentaba ninguna gran anormalidad que hubiera llevado al médico a sospechar de un
cáncer cervical. Sobre la base de las altas marcas en acontecimient¿s vitales estresantes,
observadas seis meses antes de la primera prueba de Papanicolau positiva, los autores
predijeron cuales serían diagnosticadas finalmente de cáncer de cuello.. Se observó que
había un alto grado de seguridad en sus juicios, basándose casi exclusivamente en los
acontecimientos vitales estresantes que ocurrieron inmediatamente antes de las primeras
pruebas.
En esta misma línea, Horne y Picard (1980) realizaron una investigación con una
muestra de 140 varones que fueron seleccionados sobre la base de la presencia de una
lesión pulmonar subaguda o crónica, no diagnosticada como visible en exámenes
radiológicos previos. Dichos enfermos fueron entrevistados ampliamente sobre una gran
variedad de factores psicosociales. La patología clínica del paciente se determinó de los
15 a los 38 meses después de que se hiciera la entrevista psicosocial, con el fin de
asegurar si se podían hacer predicciones sobre el diagnóstico, basándose en los
acontecimientos vitales. Los resultados arrojaron un total de 80 pacientes con enfermedad
pulmonar benigna y 60 enfermos con cáncer pulmonar. Y en base a la hipótesis
formulada, el papel predictivo de los factores psicosociales fue tan bueno como la
información sobre la historia del hábito de fumar.
No obstante, existen estudios que muestran resultados opuestos, C:OmO el realizado
por Schonfield (1.975), quien valoró una muestra de 112 mujeres israelíes que fueron
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admitidas para someterse a una biopsia de mama. A todas las pacientes se les administró
la escala “Experiencias recientes de Holmes-Rahe” (Holmes y Rahe, 1967) el día antes de
la biopsia. De las 1.1.2 mujeres evaluadas, 27 tuvieron tumor maligno y las 85 restantes
tumor benigno de mama. Los resultados de esta investigación revelaron que las pacientes
con tumor benigno presentaron de forma significativa mayores eventos vitales estresantes
a lo largo de su vida. Los autores a través de este estudio no apoyan la premisa que afirma
que las pacientes de cáncer sufran mayores pérdidas significativas durante los años
precedentes al desarrollo de un tumor maligno. Esto es corroborado en un estudio similar
sobre variables premórbidas en cáncer de mama realizado por Greer y Morris (1975) en
el cual entrevistaron a 160 pacientes ingresadas en el hospital para practicarles una biopsia
de un tumor mamario. El tumor mamario fue definido como “un tumor palpable con o sin
nódulos axilares palpables, sin adherencias profundas y sin metástasis distantes”, esto es,
mujeres con un cáncer de mama precoz, que es operable, o con cualquier otra enfermedad
benigna de mama. Estas pacientes fueron evaluadas el día antes de la biopsia mediante una
entrevista estructurada, a través de la que se obtuvo información detallada sobre la
ocurrencia de eventos vitales estresantes y sobre los modelos característicos de respuesta
de los pacientes a cada evento. Estos hechos fueron confirmados por los maridos o por
algún otro pariente cercano. La ocurrencia de estrés fue recordada en el período de cinco
años previos. Después de la operación se observó que 69 de las pacientes tuvieron cáncer
de mama y 91 tuvieron tumor benigno. Los resultados muestran que no hay asociación
estadísticamente significativa entre cáncer de mama y experiencia de eventos vitales
estresantes entre las pacientes que tuvieron un diagnóstico maligno comparadas con las que
tuvieron tumor benigno.
Ewertz (1986) examinó la incidencia de la pérdida del esposo (separación o
fallecimiento) y lo correlacionó con el riesgo a desarrollar cáncer en un grupo de 1792
casos de cáncer de mama y otro grupo de 1739 mujeres control. Los resultados
confirmaron la no existencia de diferencias en el porcentaje de viudas entre las pacientes
de cáncer comparadas con el control; tampoco se encontraron diferencias entre los dos
grupos en el porcentaje de divorciados en el momento del diagnóstico.
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Snell y Graham (1971) compararon 352 pacientes de cáncer de mama y 670
controles, respecto a los eventos vitales sufridos en su vida tales como muerte, divorcio,
enfermedad y pérdida ecónomica. Desafortunadamente, el grupo control estaba maquillado
de una combinación de pacientes con enfermedades no neoplásicas y pacientes con
cánceres en otros órganos distintos a la mama. Los resultados no mostraron diferencias
entre los casos de cáncer de mama y los controles en los eventos vitales valorados de
forma aislada o en una combinación de los mismos. Aunque, si uno consideraba la
posibilidad que tos eventos podrían estar relacionados al desarrollo de cáncer de mama
podrían estar asociados con otros cánceres, entonces el uso de pacientes con otros cánceres
en el grupo control podría minimizar la potencial diferencia entre ambos grupos de
comparación.
Priestman, Priesiman y Bradshaw (1985) compararon 1.00 pacientes de cáncer de
marna con 100 pacientes con enfermedad benigna de la mama y con 100 sujetos controles
(este último grupo estaba configurado por los amigos y parientes de los pacientes, así
como por personal del hospital). No se encontraron diferencias entre el grupo maligno y
benigno en el número de eventos vitales estresantes padecidos en los tres últimos años,
mientras que sí diferían ambos grupos del grupo control, siendo éstos últimos más bajos.
Un dato curioso fue el obtenido por Cooper, Cooper y Faragher (1987) quienes
observaron que la incidencia de eventos vitales fue baja en el grupo de cáncer, pero la
percepción de severidad de dichos eventos fue a ¡a inversa. De tal forma que indicaron
la existencia de una asociación entre la mayor percepción de impacto de los eventos, y un
mayor riesgo de cáncer de mama. Estos estudios sugieren que no es la ocurrencia de
eventos vitales en sí mismo lo que conlíeva al cáncer de mama, pero su impacto podría
ser asociado con el desarrollo del mismo.
Todos estos estudios podrían venir explicados por la influencia que ejercen los
acontecimientos vitalmente estresantes en el funcionamiento del sistema inmunológico, tal
y como se presenta en la larga y consistente literatura en torno al tema en cuestión. Esta
sugiere que los individuos que han experimentado recientemente grandes cambios
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negativos en sus vidas pueden tener un mayor riesgo ante diversas enfermedades. Aunque
la correlación que muestran los estudios como el de Cohen y Syme (1985) está en torno
al 10% de la varianza, ésta se mantiene consistente a través de diferentes tipos de eventos
vitales. En particular, los eventos asociados con la pérdida de relaciones personales
importantes aumenta el riesgo de enfermar, y esto parece ser un gran foco de interés para
la Psiconeuroinmunología. Entre los trabajos que avalan lo anteriormente mencionado se
encuentran los realizados por Scheleifer, Keller, Camerino, Thornton y Stein (1983). Los
autores plantearon como objetivo de su trabajo comparar la respuesta de los linfocitos a
la estimulación con mitógenos en hombres cuyas esposas padecían cáncer de mama en un
estadio avanzado, antes y después de la muerte de las mismas. Durante la enfermedad de
la esposa se les tomaron a los maridos muestras de sangre cada seis-ocho semanas. En el
curso del estudio enviudaron 16 sujetos, se obtuvieron datos de 15 de ellos y se pudo
realizar un seguimiento de 12 durante un período de cuatro a 14 meses después de la
muerte de la esposa. Todos los análisis de laboratorio fueron efectuados a ciegas por el
personal, ya que desconocían la procedencia de las muestras. Los resultados fueron los
siguientes: las respuestas a la estimulación linfocitaria durante los dos primeros meses
posteriores a la viudedad fueron significativamente más bajos que los obtenidos antes de
tener lugar la muerte de la esposa; es decir, el hecho de enviudar fue seguido por una
inmunodepresión; también, en el período de seguimiento, se encontraron valores
intermedios entre los registrados antes de enviudar y los correspondientes a los dos
primeros meses que siguieron a la muerte de la esposa. Estos datos apoyan la hipótesis de
que un acontecimiento altamente estresante, como es el fallecimiento de la esposa, es
capaz de producir cambios en el sistema inmunitario a través del sistema nervioso central
y que tales cambios aumentan la vulnerabilidad del organismo a la acción de agentes
infecciosos, condiciones patógenas o ambas.
En esta misma línea se encuentra un estudio precedente realizado por Bartrop,
Lockhurst, Lazarus, Kiloh y Penny (1977) en el que se ha podido observar alteraciones
funcionales de los linfocitos T, seis semanas después de que 26 sujetos perdieran a sus
cónyuges por enfermedad o accidente. El hecho de que en estas personas no aparecieran
modificaciones en sus parámetros neuroendocrinos (cortisol, GH y prolactina), hace pensar
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en relaciones directas- no mediadas hormonalmente- entre sistema nervioso central y
respuesta inmunitaria.
Epidemiológicamente, los datos sugieren que la separación y el divorcio son un
riesgo para la salud mental y física. Kiecolt-Glaser, Fisher, Ogrocki, Stout, Speicher y
Glaser (1987) evaluaron las posibles alteraciones inmunológicas asociadas con el divorcio
y la separación de mujeres, comparándolas con mujeres casadas. La forma de evaluación
fue a través de cuestionarios y muestras de sangre. Las pruebas inmunológicas incluían
tres medidas cualitativas o funcionales y tres medidas cuantitativas. Las 16 mujeres que
se habían separado hacía un año o menos, comparadas con las mujeres con pareja tenían
una función inmunológica significativamente peor en cinco de las seis variables.
Para resumir parece que existe evidencia empírica sobre los acontecimientos vitales
estresantes relacionados con la pérdida, crónicos, de larga duración y de intensidad
elevada se relacionan más con el cáncer. En base a los resultados, el área de los
acontecimientos vitaLes estresantes y la patogénesis del cáncer es un campo potencialmente
fructífero para futuras investigaciones, debiendo ser seriamente considerado.
4. AFRONTAMIENTO
Continuando con el hilo conductor del estrés es necesario centrarse en variables
moduladoras para hacer frente al mismo, es decir, el estudio correcto <le los efectos del
estrés ha de incluir tanto los acontecimientos estresores como los recursos y estilos de
afrontamiento que utiliza el sujeto para hacer frente a las situaciones problemáticas, y es
por ello por lo que el afrontamiento se incluye como un nuevo apartado dentro del
presente capitulo.
El afrontamiento es un concepto que se ha empleado con diferentes sentidos. Se
ha entendido como una reducción o supresión del estado de estrés, es decir, como
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resultado. No obstante, esta conceptualización del afrontamiento no puede ser empleada
en el momento actual, pues como han referido Lazarus y Folkman (1984) confunde el
proceso con el resultado. En términos generales, y de acuerdo con los mencionados
autores, se entiende el afrontamiento como aquellos procesos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas específicas
externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos
del individuo. En esta definición habría que tener en cuenta algunos aspectos que
adquieren una especial relevancia:
1. El término de afrontamiento se emplea indistintamente de que el proceso sea
adaptativo o inadaptativo, eficaz o ineficaz. El afrontamiento por lo tanto debe
separarse de los resultados. No existen procesos de afrontamiento universalmente
buenos o malos; ello depende de múltiples factores.
2. El afrontamiento depende del contexto. Se trata de una aproximación orientada
contextualmente más que como una disposición estable. El proceso de
afrontamiento empleado para diferentes amenazas, producido por alguna fuente
generadora de estrés, varía en función de la significación adaptativa y los
requerimientos de otras amenazas.
3. Se distingue afrontamiento de conducta automática, esto es, sólo podemos hablar
de afrontamiento si hay estrés, silos recursos del sujeto se ven desbordados.
4. La teoría del afrontamiento como proceso enfatiza que al menos existen dos
funciones principales del afrontamiento, una focalizada en el problema y otra en
la emoción. La función del afrontamiento focalizada en el problema es cambiar la
relación ambiente-persona actuando sobre el ambiente o sobre si mismo; se trata
de manejar o alterar la fuente generadora de estrés. La función de afrontamiento
focalizada en la emoción es cambiar el modo en que se trata o se interpreta lo que
está ocurriendo para mitigar el estrés. Ambas formas de afrontamiento pueden en
la práctica facilitarse mutuamente; por ejemplo, la reducción previa de estados
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emocionales suele facilitar las actividades de solución de problemas; y viceversa,
un afrontamiento focalizado en el problema puede llevar a la reducción de la
respuesta emocional. Sin embargo, también puede interferirse; por ejemplo,
minimizar la relevancia de un suceso (focalización emocional) puede inhibir las
actividades dirigidas al afrontamiento-problema.
Al hilo de esto, Aldwin y Reverson (1987). proponen distinguir entre eficacia y
efectividad del afrontamiento. El grado de eficacia (consecución de metas) determinaría
en parte la efectividad (salud mental y física). No se puede hablar de éxito o fracaso en
términos generales de una estrategia de afrontamiento, y habría que referirse
explícitamente a qué meta o valor estamos teniendo en consideración. Esto puede tener un
corolario, que no hay estrategias mejores o peores en un sentido general, sino que esa
valoración dependerá de a qué ámbito del resultado atendamos, de cuándo se utilice y de
la situación que se afronte. En concreto, Cohen (1987) afirma que el éxito de determinada
estrategia debe evaluarse en función del rango posible de resultados en esa circunstancia,
y no en función de ideales sobre la salud, el bienestar o el ajuste psicológico.
De este modo, y con independencia de los términos a utilizar, habría que distinguir
entre los siguientes criterios: grado de solución objetiva del problema, percepción subjetiva
de tal solución, grado de prevención de ulteriores complicaciones, nivel de funcionamiento
social a corto y largo plazo, y, por último, el efecto sobre la salud del sujeto.
En este sentido, Endíer y Parker (1990), aislaron mediante análisis factorial tres
claras dimensiones del afrontamiento, las cuales fueron denominadas por estos autores
como afrontamiento orientado hacia la “tarea”, la “emoción” y la “evitación”. La
subescala tarea correlacionaba positivamente con las dimensiones de Lazarus focalizado
en el problema y enfatización reevaluación positiva. Las dos subescalas restantes, emoción
y evitación, se asociaban positivamente a la dimensión focalización en la emoción de
Lazarus. De acuerdo con Endíer y Parker, el afrontamiento focalizado en el problema es
una orientación hacia la tarea, mientras que el afrontamiento focalizado en la emoción es
una orientación hacia la persona. La estrategia orientada hacia la persona incluye
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respuestas emocionales, autopreocupaciones y reacciones fantásticas. La tercera categoría,
esto es, la evitación, incluye bien estrategias orientadas hacia la persona, bien orientadas
hacia la tarea. Un aspecto destacable del estudio de estos autores es la definición del
afrontamiento de acuerdo con tres dimensiones básicas, aspecto que contrasta en cierto
modo con el modelo bidimensional de Lazarus. La asunción de este nuevo modelo
tridimensional supone separar la categoría de evitación/escape de la dimensión general de
afrontamiento focalizado en la emoción sugerido por Lazarus (cfr. Sandín, 1995).
Un punto de vista complementario sobre el afrontamiento, y que en cierto modo
podría integrar algunas de las discrepancias señaladas, es el apuntado por Moos, Cronkite,
Billings y Finney (1986). La originalidad presentada por estos autores ha sido la
categorización del afrontamiento según dos dimensiones diferentes, el método y la
focalización. El afrontamiento, desde el punto de vista del métódo empleado, puede ser
activo-cognitivo (por ejemplo, redefinir la situación), activo-conductual (por ejemplo,
acciones comportamentales para modificar la situación). La segunda clasificación se
establece en términos de la focalización de las respuestas del afrontamiento, dando lugar
los tres nuevos tipos siguientes: focalización en la evaluación (por ejemplo, análisis
lógico), focalización en el problema (por ejemplo, acciones de solución de problemas) y
focalización en la emoción (por ejemplo, descarga emocional). Lógicamente, cada modo
específico de afrontamiento puede clasificarse según el método y según la focalización.
Siguiendo esta línea de razonamiento Feuerstein, Labbé y Kuczmierczyk (1986) partieron
del modelo teórico de Moos como marco teórico para ordenar las diferentes categorías
generales posibles de afrontamiento. Según este las respuestas de afrontamiento al estrés
pueden clasificarse sobre la base de dos conceptos, el método usado y la focalización de
]a respuesta. De acuerdo con este método, las respuestas pueden ser activas o de evitación.
Según la focalización, pueden orientarse hacia el problema o hacia la emoción. Así mismo,
cada respuesta puede ser de naturaleza conductual o cognitiva. Así pues, basándonos en
estos tres criterios (método, focalización y naturaleza) del afrontamiento es posible
establecer ocho categorías generales de afrontamiento (Véase tabla 7.2) (cfr. Sandín,
1995).
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Tabla 7.2. Clasificación de las respuestas de afrontamiento según el método, la
focalización y las dimensiones cognitivo vs. conducLual (Basado en
Feuerstein, Fabbé y Kuczmierczyk, 1986)
METODO
ACTIVO PASIVO
FOCALIZACIÓN PROBLEMA Cognitivo Cognitivo
Conductual Conductual
EMOCION Cognitivo Cognitivo
Conductual Conductual
1.
A partir de dicho esquema, se pueden enmarcar diferentes estrategias e
instrumentos para su evaluación (véase tabla 2), tal es caso de el “Ways of Coping
Inventory” (WOC) (Lazarus y Folkman, 1984) en el que los autores; proponen ocho
estrategias diferentes (dos dirigidas a la solución de problemas, cinco a la regulación de
mociones y una última a ambas). Dicho instrumento evalúa estrategias generales de
afrontamiento, diferenciando las dirigidas al problema y a la emoción. Este inventario no
ha sido difundido en el área oncológica. Otro instrumento en la misma línea es el “Coping
Estimation” (COPE) (Carver, Scheier y Weintraub, 1989), siendo este más completo y
variado. Permite una mayor precisión en los ítems, y áreas no cubiertas por el WOC,
permitiendo de este modo comparación entre poblaciones y por lo tanto convirtiéndose en
una escala potencialmente útil.
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Estrategias de afrontamiento.
woC
Confrontación
• Distanciamiento
Búsqueda de apoyo social
- Aceptación de la responsabilidad
• Huida-Evitación
Planificación
• Reevaluación positiva
COPE
Afrontamiento activo
• Planificación
Búsqueda de apoyo social
instrumental
• Búsqueda de apoyo social emocional
Supresión de actividades distractoras
• Religión
Reinterpretación positiva y
crecimiento personal
• Refrenar afrontamiento
Aceptación
• Centrarse en emociones y
desahogarse
Negación
• Desconexión conductual
• Desconexión mental
.Consumo de alcohol y drogas
Humor
Es muy relevante el estudio realizado por Moorey y Greer (1989) sobre los tipos
de estrategias de afrontamiento que pueden adoptar los pacientes de cáncer ante su
diagnóstico. Estos autores distinguen cinco tipos de estrategias, que se evalúan mediante
entrevista y la escala de ajuste mental al cáncer (MAC) (Greer y Watson, 1987):
a) espíritu de lucha; b) negación; c) fatalismo, estoicismo o aceptación pasiva;
d) indefensión y desesperanza y e) preocupación ansiosa, que determinan la valoración
subjetiva del diagnóstico, la percepción de control y el pronóstico de la adaptación del
sujeto (Véase tabla 7.4.).
Tabla 7.3.
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Tabla 7.4. Estrategias de afrontamiento ante el diagnóstico de cáncer (Moorey y
Creer, 1989).
Estrategias de afrontamiento Diagnóstico Control Pronóstico
Espíritu de lucha Desafío Capacidad de Bueno
control
Negación Mínima amenaza Irrelevante Bueno
Fatalismo Amenaza Depende de Desconocido
otros
Indefensión Pérdida No hay control Malo
Preocupación ansiosa Fuerte amenaza Capacidad Incierto
control
Como se puede observar es específico para pacientes de cáncer
utilizar en los sujetos antes del diagnóstico.
y no se puede
A continuación se exponen algunas de las estrategias más estudiadas a lo largo de
la literatura sobre este campo de investigación, según diversos autores (Weissman, 1979;
Lazarus y folkman, 1984; Scheier, Weintraub y Carver, 1986; Friedman, Raer, Lewy,
Lane y Smith, 1988; Moorey y Greer, 1989; Ferrero, 1993).
a. Evitación.
Las expresiones “evitación” o “distanciamiento” se utilizan para recoger una serie
de respuestas especificas muy heterogéneas, pero que tienen en común e] hecho de que el
sujeto trata de esquivar el problema temporal o continuamente (Ferrero, 1993). En
concreto, Friedman, Haer, Lewy, Lane y Smith (1988), utilizan la expresión “evitación”
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o “escape” para referirse a estrategias generales que incluyen tanto evitación conductual
en respuestas tales como, beber, comer, o huir, como estrategias de evitación cognitiva.
Posiblemente sea más valioso abordar empíricamente por separado los elementos
conductuales y los cognitivos de la evitación, y separar los comportamientos claramente
autodestructivos, como la bebida, de la mera distracción. Igualmente, parece interesante
separar la evitación temporal de aquella que se cronifica. Mientras que puede ser muy
valioso evitar un estresor cuando no es posible poner en marcha estrategias de
afrontamiento dirigidas al problema, una evitación continuada puede llevar a que éstas
nunca se ejecuten. Así, evitar pensar sobre la posible recaída el día anterior a una revisión
en el hospital puede permitir al sujeto sufrir menos ansiedad; sin embargo, una evitación
constante llevaría a que esa revisión no se llegara a producir pudiendo ello ir en
detrimento de la salud del sujeto. Un razonamiento similar puede emplearse respecto a los
tratamientos.
Dentro de esta categoría se podría incluir la negación, esta se puede utilizar y se
utiliza con dos significados distintos:
a.- Como negación a aceptar el diagnóstico de cáncer. Este tipo de negación puede
significar un mal pronóstico ya que puede llevar al paciente a abandonar los
cuidados médicos, lo que también aparece asociado con el estadio en el que se
encuentra la enfermedad.
b.- Aceptación del diagnóstico pero no del significado popular que éste entraña:
puede ser un paso previo para que aparezcan estrategias de lucha activa contra la
enfermedad, lo que indicaría un mejor pronóstico.
Por lo tanto, hay dos formas posibles de negación. En primer lugar, cuando no hay
nada constructivo que pueda hacerse para vencer la amenaza o daño, los mecanismos de
negación producen un alivio ante el trastorno producido por la situación, sin que ello
conlleve la alteración del funcionamiento del individuo. En segundo lugar, la negación
puede indicar unaconducta adaptativa para determinados aspectos de la situación y no para
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la totalidad, tal es el caso de las personas que se niegan a ver su enfermedad como mortal,
pero no por ello dejan de seguir el tratamiento adecuado.
La diferencia fundamental entre estas dos formas de negación es que la primera,
que llamaríamos “negación de hecho”, puede ser una manera de afrontamiento eficaz en
las situaciones crónicamente incontrolables, pues reduce la ansiedad y el procesamiento
de la información captada del entorno. La segunda o “negación de implicación”, seria una
estrategia de afrontamiento adecuada a las situaciones sujetas al cambio de incontrolable
a controlable, que reduce la ansiedad sin impedir por completo el procesamiento de la
información externa referido a la amenaza. Es más adaptativo pensar que no se tiene
cáncer, pero que el tenerlo no implica la muerte, que el pensar que puesto que uno tiene
una enfermedad mortal no puede hacer nada para evitarlo, pues haga lo que haga no va
a cambiar nada la situación. La negación de implicación conlíevá una actitud activa en el
enfermo, el enfermo está colaborando en una empresa común con el equipo médico, no
está pasivo.
A nivel teórico este tipo de afrontamiento vendría definido por la ausencia de
desamparo y por Ja creencia de que la situación no es amenazante. Según el estudio
realizado por Weissman (1979), la negación cumple tres funciones: mantener el “status
quo”, simplificar la relación con el ambiente y en último lugar, eliminar las diferencias
entre el ser y el deber ser.
Lazarus y Folkman (1984), por su parte, entienden que la negación puede llevar
a resultados favorables cuando se da la circunstancia de que el sujeto no puede hacer nada
constructivo respecto al problema, cuando la negación se dirige a elementos concretos de
la situación y no a ésta como un todo, cuando la situación no es controlable y en los
momentos iniciales de una crisis severa. Señalan, a su vez, que suele definirse
genéricamente la negación como rechazo de la realidad e indican que en la literatura a
menudo se incluyen, bajo esta etiqueta conductas de evitación y estrategias de
afrontamiento cognitivas dirigidas a la emoción que, según ellos, no implican un rechazo
de la realidad y que, por tanto, deberían quedar fuera de esta categoría.
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La ignorancia o la desinformación no son “negación”, aunque pueden contribuir
significativamente a su aparición y a su mantenimiento (Weissman, 1979). Desde el punto
de vista de Weissman (1984), la negación estricta se asociaría necesariamente a peores
resultados adaptativos en tanto que impediría que el sujeto lleve a cabo las tareas de
afrontamiento dirigido al problema, tales como la participación en los protocolos
terapéuticos. Señala también que es esperable que la negación sea más frecuente en los
períodos más próximos al diagnóstico y que su uso se vaya diluyendo progresivamente.
Matt, Sementilli y Burish (1988) sugieren que la negación puede ser una de las
estrategias más eficaces para afrontar el cáncer en determinadas circunstancias, y más si
se comprueba que no interfiere con la adherencia al tratamiento.
b. Resignación.
Esta estrategia es denominada y entendida de distinta forma según los autores. Así,
para Weissman (1979, 1984) resignación o fatalismo debe ser entendido como someterse
a lo inevitable y aceptarlo pasivamente. Lipowski (1970) lo utiliza para referirse al estilo
caracterizado por la tendencia a la pasividad y al rechazo o dependencia respecto de los
demás. También es utilizado por Moorey y Greer (1989) con la etiqueta de fatalismo o
aceptación estoica. Morris, Blake y Buckley (1985) lo califican como “aceptación pasiva”,
que supone la percepción de falta de control personal sobre las consecuencias del
diagnóstico y la sumisión a las circunstancias.
c. Búsqueda de información.
Estudios como los realizados por Lazarus y Folkman (1984) o Folkman y Folkman
(1987) incluyen la búsqueda de información dentro de la categoría general de búsqueda
de apoyo social, con lo cual, no abordan esta estrategia de un modo explícito. De igual
modo, Felton y Revenson (1984) consideran la búsqueda de información como una
estrategia de afrontamiento dirigida al problema. Los autores entienden que la búsqueda
de información tiene un carácter instrumental, de cara a la solución de problemas,
incorporando en la medida algunos elementos extraños a la búsqueda de información como
tal.
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Moorey y Creer (1989) plantean, por su parte, que la búsqueda de información
caracteriza tanto al espíritu de lucha como a la preocupación ansiosa; la diferencia se
encuentra en que, en el segundo caso, la búsqueda de información tomaría un cariz
excesivo, esto es, más allá de la obtención de la información pertinente dirigida a limitar
la incertidumbre y mantener cierto sentido de control. El sujeto persistiría en sus intentos
por saber más sobre su caso particular y sobre la enfermedad en general. Buscar
información sobre el cáncer en general puede entenderse como leer revistas o desear
interactuar con otros enfermos, mientras que tratar de informarse a través del personal
sanitario haría quizá referencia a la búsqueda de información sobre el propio caso. Es
posible que este segundo tipo esté más relacionado con la reducción de la incertidumbre
y, por lo tanto, del malestar (Goteher y Edwards, 1990), mientras que la búsqueda de
información general podría ser una estrategia más desadaptativa que en realidad aumentan
el grado de incertidumbre al encontrar el sujeto datos que pudieran ser especialmente
amenazantes, que en muchos casos poco tendrían que ver con el suyo propio; una medida
única conjunta podría dar lugar a relaciones con el bienestar nulas o contradictorias.
d. Reordenación de prioridades y cambio positivo.
Lazarus y Folkman (1984) recogen también dentro del concepto generaJ de
reevaluación positiva, estrategias como la atención selectiva y el ver los aspectos positivos
de los eventos negativos, pensar que hay cosas más importantes en la vida, etc. De igual
modo, Moos y Schaefer (1984) recogen una habilidad de afrontamiento calificada como
“redefinición positiva” que supone aceptar la realidad pero de forma reestructurada para
encontrar en ella algo positivo.
e. Comparación social positiva.
Lazarus y Folkman (1984) recogen la comparación positiva como una estrategia
de reevaluación positiva. Así, Styra, Sakinifsky, Mahoney, Colapinto y Currie (1988)
también encontraron fenómenos de comparación positiva en pacientes aún no
diagnosticados.
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f. Supresión cognitiva vs. rumiación.
La supresión cognitiva (Weissman, 1979) hace referencia a ser capaz de no pensar
en la enfermedad, por lo tanto, se trata del uso exitoso de la estrategia de afrontamiento
etiquetada por Lazarus y Folkman (1987) como “distanciamiento”. Viney y Westbrook
(1984) encuadran estas estrategias dentro de la estrategia más general de “escape”, que
incluye además estrategias como fumar, beber o comer, que, evidentemente, otros autores
no situarían en la misma categoría. Y autores como Ray, Lindop y Gibson (1.982),
situarían esta estrategia en el concepto de “evitación”.
g. Pensamiento desiderativo.
Para Felton y Revenson (1.984), los pensamientos desiderativos no consiguen el fin
perseguido, esto es, el de distraerse de la situación amenazante y probablemente den lugar
a que aparezcan rumiaciones cognitivas. Además, también sugieren que es posible que se
forme un círculo vicioso entre pensamiento desiderativo y malestar subjetivo, con lo que
la relación causal podría ser bidireccional.
Para resumir se vislumbra que las estrategias evitativas tales como la negación o
la ausencia de información no permiten habituación y conducen al fatalismo, aunque si
bien es cierto estas pueden ser eficaces a corto plazo no lo son a largo plazo, por el
contrario el afrontamiento activo y la búsqueda de información en un principio pueden
provocar un estado de ansiedad a largo píazo son más eficaces.
En base a estos estudios se observa que frente a la presencia de estudios sobre los
estilos de afrontamiento en general y ante el diagnóstico de cáncer, existe una gran
ausencia de estudios de dichas estrategias antes de diagnóstico oncológico, su realización
constituiría un área especialmente útil y conveniente de valorar.
Otra variable moduladora del estrés que merece capítulo a parte es el apoyo social
sobre la cual versará el siguiente apartado.
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5. APOYO SOCIAL
A partir de los años 70 aumenta el interés por el apoyo social y sus efectos en la
salud y el bienestar. Este creciente interés se debe a distintos factores (Cohen y Syme,
1985): su posible papel en la etiología de trastornos y enfermedades, su rol en programas
de tratamiento y rehabilitación, y por último, su ayuda en la integración conceptual de la
literatura sobre factores psicosociales y trastornos. Pero antes de abordar estos temas
habría que aclarar otras áreas tales como su definición.
El concepto de apoyo se ha empleado científicamente con múltiples sentidos, tales
como para denotar compañía humana, disponibilidad de personas de confianza, lazos
sociales, contacto social significativo, pertenencia a una red social, etc. Algunos autores
han propuesto que el apoyo social debe incluir varios elementos primarios, en concreto,
House (1.981), Bloom (1982), Wortman (1984), Tardy (1985), Payne y iones (1987),
Broadhead y Kaplan (1991), Durá y Garcés (1991), Grassi, Rosti, Lasalvia y Marangolo
(1993) destacaron los cinco siguientes:
1. Dirección: según que el apoyo social sea aportado o recibido, o ambas cosas a
la vez.
2. Disposición: disponibilidad en cantidad y calidad, y utilización real de los
recursos.
3. Descripción/evaluación: pueden ser descritos y evaluados la naturaleza y la
cualidad del apoyo social.
4. Contenido: emocional, instrumental, informativo o valorativo.
5. Conexión: redes sociales que constituyen la fuente de apoyo, tales como la
familia, los amigos íntimos, los vecinos, los compañeros (le trabajo y los
profesionales.
De igual modo, varios autores (Schaefer, Coyne y Lazarus, 1.981; Taylor, Falke,
Shoptaw y Lichtman, 1986; Heuse, Landis y Umberson, 1.988; EII, Nishimoto,
Mediansky, Mantel) y Hamovitch, 1992) han aludido a la multidiniensionalidad del
constructo de apoyo social. Las definiciones más comunes incluyen: mantenimiento de la
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identidad social, apoyo emocional, apoyo instrumental, material o servicios, información
y afiliación social. A continuación se expone una breve descripción de cada uno de ellos.
a. Mantenimiento de la identidad social
Esta dimensión puede ser vista como un sistema de lazos sociales a los que el
individuo está conectado -macroperspectiva- o como la interacción entre individuos que
componen un sistema -microperspectiva-.
a. 1. La macroperspectiva es definida como el grado en que un individuo se integra
a lo largo de la sociedad. Los lazos sociales, entonces, ayudan a mantenerse
identificable y parecen ser particularmente importante en una crisis.
a.2. La microperspectiva, es la interacción entre el individuo y el sistema de
apoyo, los lazos sociales proveen “feedback” sobre la identidad social.
b. Apoyo emocional.
El apoyo emocional se refiere a las conductas que asume un individuo, como el ser
valorado por otras personas. Esto es especialmente significativo para el individuo que está
experimentando malestar emocional. Mientras la familia es el prototipo, los grupos
primarios compuestos por vecinos, amigos y otras personas que ayudan pueden asumir este
papel para el individuo.
c. Apoyo tangible o ambiental.
El apoyo tangible o ambiental se refiere a los recursos materiales de los que se
dispone, por ejemplo dinero, necesidad de un apoyo médico, obtener asistencia de una
“canguro”, etc. Este tipo de apoyo ha sido relacionado con la adaptación de enfermos
crónicos. Aunque se ha observado que la disponibilidad de este apoyo, en situaciones
críticas o de emergencia, es útil se ha considerado que para la enfermedad crónica este
apoyo a largo plazo puede ser más importante.
d. Información.
La información también es un tipo de apoyo. Algunos estudios sugieren que
cuando se ofrece información a los pacientes sobre su enfermedad y tratamiento, la calidad
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de cuidado del paciente aumenta. De este modo, la información puede incurrir en el
incremento en la aceptación del diagnóstico, promoción de las preescripciones de sus
médicos, aumento de la confianza médico-paciente, aumento de la satlisfacción con su
tratamiento médico, así como en la reducción de los índices físicos y psicológicos de
estrés.
e.- Afiliación social.
Hace referencia a la dependencia interna entre personas e instituciones. Hay
estudios que sugieren que el apoyo derivado de grupos de afiliación protegen la salud. Los
nuevos contactos sociales por afiliación son una necesidad instrumental y son
particularmente importantes cuando los recursos previos de apoyo social de un individuo
se reducen, como en el caso de la muerte del esposo, o no son usados, como en el caso
de un paciente de cáncer. Los miembros del grupo aportan intercambio de información,
obtención de recursos y reducción del sentimiento de aislamiento.
La dificultad en operacionalizar el constructo de apoyo social, la aplicación en las
observaciones epidemiológicas en Oncología sobre el rol del apoyo social en la salud
mental (Bloom, 1.982), así como la propia amplitud y, quizás, la indeterminación
conceptual del término “apoyo social”, hace que las aproximaciones metodológicas
existentes presenten notables variaciones.
A pesar de ello, se ha publicado recientemente abundante evidencia que relaciona
e) apoyo social con la salud física y psíquica (Turner, Frank] y Levin, 1983; Taylor, et
als., 1986; Paynel y Jones, 1987). Existe un impacto significativo del apoyo social sobre
indicadores de salud, aunque ese impacto está más demostrado en el caso de la salud
mental que en el de la física, y no hay acuerdo entre los diferentes autores sobre su
importancia. En cualquier caso, y a pesar de todas las dudas que puedan persistir, parece
que no hay desacuerdo respecto a que el apoyo social y la salud están relacionados, de
forma tal que la “mala salud” es más pronunciada y más probable entre aquellos a los que
les falta o les falla el apoyo social. El grado de la asociación entre apoyo social y salud
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depende de las circunstancias, la población, los conceptos y las medidas utilizadas en los
diferentes estudios (Schwarzer y Leppin, 1989). Por lo tanto, el supuesto generalmente
asumido es que el apoyo social está negativamente relacionado con la enfermedad; cuanto
mayor sea el apoyo social que una persona recibe (y percibe) en la forma de relaciones
estrechas con los miembros de la familia, parientes, amigos, compañeros de trabajo y
comunidad, menor será la probabilidad de que esa persona enferme,
A pesar de ello, la relación entre apoyo social y salud física es compleja y
dinámica. Diferentes procesos pueden ligar el apoyo social y la salud física en diferentes
estadios de los ciclos de salud-enfermedad que muchas personas experimentan:
bienestar/salud relativa, aparición de la enfermedad, utilización de los servicios de salud,
cumplimiento del régimen terapéutico, adaptación a la enfermedad, utilización de los
servicios de salud, cumplimiento del régimen terapéutico, adaptación a la enfermedad
crónica o retorno a la situación de bienestar/salud. En los diferentes momentos de este
ciclo, el proceso mediante el que opera el apoyo social, así como la cantidad, tipo y fuente
de apoyo óptimos, pueden diferir. A su vez, todo ello puede complicarse por la presencia
de otras variables importantes, como por ejemplo las características personales, los
factores ambientales o los genéticos, por lo que deben ser tomados en cuenta (Rodríguez-
Marín, 1995). Por otro lado, deben tomarse en consideración aspectos como el impacto
temporal, la especificidad de la fuente y el nivel de conciencia de “estar disponiendo del
apoyo” o de “estar recibiéndolo” que la persona tiene (Waltz y Bandura, 1990).
Así mismo, el apoyo social puede jugar un papel como variable antecedente o como
variable intermedia. Como variable antecedente el apoyo social puede contribuir a la salud,
primero, como un ambiente promotor de salud que mejora el bienestar y la autoestima de
la persona; segundo, disminuyendo la probabilidad de que se produzcan acontecimientos
estresantes en la vida de la persona; y tercero, proporcionando a la persona información
retrospectiva, confirmativa o no, de que sus actos están conduciendo a las consecuencias
anticipadas socialmente deseables. Como variable intermedia, el apoyo social contribuye
a la salud amortiguando los efectos negativos de los acontecimientos estresantes que se
producen en la vida del sujeto, influyendo sobre las interpretaciones de tales
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acontecimientos y las respuestas emocionales que da ante ellos, disrr.¡inuyendo así su
potencial patogénico. En base a esto, se ha señalado que el apoyo social favorece la salud,
bien porque se relacione negativamente con el comienzo de las enfermedades u otros
problemas de salud, bien porque facilite la recuperación de los pacientes con algún tipo
de trastorno.
Aunque está aceptado que el apoyo social tiene efectos beneficiosos sobre la salud
y el bienestar, los mecanismos específicos que cuentan de esa relación aún no han sido
demostrados. Ahora bien, una cuestión de importante discusión actual se centra en
dilucidar si los efectos del apoyo social se deben a una acción amortiguadora del estrés o
si se trata más bien de un efecto directo sobre la salud independientemente de si existe o
no estrés. Ambos modelos han sido propuestos, y posiblemente ambos son válidos (Taylor
et als., 1986; Broadhead y Kaplan, 1991; Durá y Garcés, 1991). A continuación se
exponen ambas hipótesis:
a- Efecto directo: Hipótesis del efecto principal o directo del apoyo social.
Según esta hipótesis, el apoyo social fonienta la salud y el bienestar
independientemente del nivel de estrés. Según esto, a mayor nivel de apoyo social menor
malestar psicológico, y a menor grado de apoyo social mayor incidencia de trastornos,
independientemente de los acontecimientos vitales estresantes. Esto no quiere decir que
en presencia de estresores sociales deje de actuar.
Por otro lado, la pertenencia a redes sociales aumenta la sensación de
predictibilidad, estabilidad y control al dar una oportunidad de tener interacciones sociales
regularizadas, con el “feedback” subsiguiente que permite adoptar roles y conductas
apropiadas.
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b. Efectos indirectos: Hipótesis del efecto amortiguador o protector.
Esta hipótesis afirma que cuando las personas están expuestas a estresores sociales,
éstos tendrán efectos negativos sólo entre los sujetos cuyo nivel de apoyo social sea bajo,
es decir, ésta mantiene que los beneficios del apoyo social sobre la salud son beneficiosos
sólo durante períodos en los que el individuo esté sometido a niveles elevados de estrés.
El apoyo social funciona como un moderador de otras fuerzas que influyen en el bienestar,
como por ejemplo, los acontecimientos vitales estresantes. De acuerdo a esta hipótesis, el
apoyo social actúa como una reserva o un recurso para detener el efecto de estrés o
permitir al individuo afrontar el estrés más eficazmente cuando los niveles son altos
(Taylor et als. 1986). De tal modo que el apoyo no influye directamente sobre la salud ni
sobre los estresores sino que lo que hace es modular la relación entre ambos
correctamente, amortiguando el impacto de los eventos sobre la salud de las personas; por
consiguiente, esta hipótesis afirma que el estrés psicosocial tendrá efectos negativos sobre
la salud y el bienestar de aquellas personas que no tengan apoyo social, mientras que estos
efectos negativos se reducirán en aquellas personas con fuertes apoyos sociales (Durá y
Garcés, 1991). De este modo, el papel central que juega el apoyo social no es sólo en la
prevención de la enfermedad sino también en el mantenimiento de la salud (Bloom, l982).
Sin embargo, según esta hipótesis, sin estresores sociales el apoyo social no tiene
influencia sobre el bienestar, su papel se limita a proteger a las personas de los efectos
patogénicos del estrés.
Para cumplir ese papel protector, el apoyo social puede intervenir en dos puntos
de la cadena causal que relaciona estrés con patología (Cohen y McKay, 1983; Cohen y
Hoberman, 1983; Cohen y Syme, 1.985; Cohen, 1988):
1. Entre los acontecimientos vitales estresantes y la reacción de estrés, atenuando
o previniendo la respuesta de evaluación del estrés. Los recursos aportados por
otras personas pueden redefinir la evaluación de amenaza y la propia capacidad de
afrontamiento, ya sea por comparación social encubierta o por discusión abierta
sobre el significado del evento.
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2. El apoyo social también puede intervenir entre la experiencia de estrés y el
comienzo del resultado patológico al reducir o eliminar la reacción de estrés, o por
influencia directa en las conductas de enfermedad o procesos fisiológicos.
La evaluación de sucesos como estresantes provoca sentimientos de indefensión y
de amenaza a la autoestima. Bajo estas condiciones, el apoyo emocional puede
contrarrestar esas amenazas y el apoyo informacional puede ayudar a descubrir otras
estrategias de afrontamiento y por tanto disminuir la percepción de amenaza acerca del
problema. Estos dos tipos de apoyo (emocional e informacional) serían útiles para la
mayoría de los problemas. El instrumental o material, en cambio, sólo sería útil cuando
se relaciona con necesidades especificas del problema.
Aceptando una relación entre estrés y enfermedad, el apoyo social juega un papel
de moderador de los efectos del estrés, entre los cuales puede contarse la enfermedad. La
hipótesis en este caso es que el apoyo social protege a las personas de las consecuencias
negativas de los estresores, amortiguando sus efectos. Por eso recibe el nombre de
“hipótesis de la amortiguación”, según la cual las personas que experimentan un
acontecimiento estresante serán menos afectadas por él si disponen de apoyo social (Cobb,
1976; 1979; Dean y Lin, 1977; Eckenrode y Gore, 1981; Thoits, 1982; Cohen y Wills,
1.985). De esta manera, el apoyo social afecta a la salud al proporcionar protección contra
el estrés. Los supuestos concretos que conlíeva esta hipótesis son: en primer lugar, que
los acontecimientos vitales estresantes están relacionados positivamente con la enfermedad;
en segundo lugar, que el apoyo social disminuye el impacto de la enfermedad.
Ambas hipótesis, de acuerdo a como opinan gran cantidad de investigadores, no
son incompatibles. De hecho, diversos estudios hallan ambos tipos de efectos.
A este respecto también se han propuesto distintas hipótesis:
1. Turner et als. (1983) sugieren que aparecerán efectos principales o directos
cuando los estresores han ocurrido hace meses. El ajuste ya ha ocurrido y el apoyo social
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sólo tiene un efecto directo. Cuando los acontecimientos vitales estresantes sean recientes,
aún estarán actuando los procesos de ajuste y el efecto protector predominará.
2. Otra hipótesis que tiene bastante aceptación es la de que aparecerán efectos
protectores al evaluar aspectos funcionales del apoyo social, mientras que aparecerán
efectos directos cuando se tomen medidas estructurales del mismo (Cohen y Ashby, 1985).
Es por todo ello por lo que, el apoyo social puede tener efectos protectores y un
efecto principal o directo, independientemente del estrés, y la combinación de ambos
enfoques produce un nuevo modelo.
Estudios recientes han informado de la asociación positiva entre apoyo social y
salud o efecto amortiguador en la presencia de estrés, pero muchos de estos estudios son
problemáticos por cuestiones metodológicos. La más completa evidencia del significado
causal de relaciones sociales en salud ha venido de los estudios experimentales en animales
y humanos, y de los estudios prospectivos de mortalidad que medían las relaciones sociales
meramente en presencia o ausencia de familiares u otras personas, y la frecuencia de
contacto con las mismas, pero no distinguían entre amortiguación y efecto directo. Las
relaciones sociales parecen tener generalmente efectos beneficiosos en la salud (House et
als., 1981). En concreto, Cassel y Cobb revisaron más de 30 estudios con humanos y
animales y encontraron que las relaciones sociales protegían la salud. Indicaron que estas
relaciones sociales podrían promover la salud por varias razones: decrece la vulnerabilidad
a la enfermedad, amortigua entre el individuo y hábitos de salud pobres, y facilita el ajuste
del individuo ante estresores (como puede ser el diagnóstico de cáncer).
Por su parte, Grassi y Milinari (1986), en su estudio examinan el rol de las
relaciones parentales en 72 mujeres que se presentaban en el hospital con síntomas
sugerentes de cáncer (26 con masa en mama y 46 en útero). Las pacientes completaban
el cuestionario de actitudes familiares en el día de la admisión al hospital, previo a su
cirugía. 13 de las 26 mujeres con masa en la mama tuvieron cáncer de mama y 26 de las
46 con problemas uterinos tuvieron cáncer de útero. La combinación de ambos grupos de
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cáncer mostró relaciones parentales significativamente menores comparado a el grupo
control de 33 pacientes sin cáncer.
De igual modo, el rol del aislamiento social en el desarrollo de la enfermedad y
la mortalidad fue examinado por Berkman y Syme (1979) en un estudio con 6928 adultos
en Alameda (California) que habían sido inicialmente evaluados en 1965. Los que estaban
socialmente aislados mostraban significativamente mayores índices de mortalidad que
aquellos que tenían lazos sociales. Basándose en los datos de 1965, los individuos fueron
divididos en cuartiles en base a sus respuestas, y el cuartil que menos contacto social tenía
fue comparado con los de más contacto social. Las mujeres socialmente aisladas tenían un
riesgo significativamente mayor de morir de cáncer por cualquier lodalización. En adición,
las mujeres que estaban aisladas socialmente y que informaban que ellas se sentían
socialmente aisladas, tuvieron un mayor riesgo de incidencia de cáncer y mortalidad para
todas las localizaciones.
Las investigaciones indican claramente que el apoyo social puede reducir el
malestar psicológico durante el tiempo de estrés. Algunos estudios sugieren que individuos
con altos niveles de apoyo social son menos probables a desarrollar enfermedades graves
(Walston, Alagna, DeVellis y DeVellis, 1983). Aunque el apoyo social parece aumentar
la recuperación en personas que ya están enfermas (Walston, 1988).
Diversos estudios muestran que el apoyo social facilita la recuperación de los
problemas de salud (DiMatteo y Hays, 1981). Este hecho puede debe:rse a lo siguiente
(Suis y Fletcher, 1985):
1. El apoyo social fomenta que se cumplan las prescripciones médicas.
2. El apoyo sirve de contraste entre la “buena” y la “mala” salud. Al encontrarse
mal, y ver al resto de las personas bien, pueden motivarse para hacer todo lo
posible por recuperarse, aumentando nuevamente el cumplimiento de las
instrucciones de los profesionales de la salud.
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Se ha hecho mucho énfasis en la influencia potencial de las redes sociales sobre la
búsqueda de atención médica. Se supone que las personas, cuando consideran el solicitar
atención médica, lo hablan con los miembros de su red que tienen así la oportunidad de
influir en la conducta de la persona. Incluso la simple presencia o ausencia del apoyo
social puede determinar el mayor o menor uso de los servicios de cuidado de la salud
(Rodríguez-Marín, 1995). En general, los grupos (sobre todo el grupo familiar y el de los
amigos) pueden influir sobre la naturaleza de la conducta de búsqueda de ayuda de las
siguientes formas: amortiguando el efecto de los agentes estresantes; excluyendo la
necesidad de asistencia profesional mediante la provisión de apoyo instrumental y afectivo;
actuando como agentes de detección y referencia para los servicios profesionales; y por
último, transmitiendo actitudes, valores y normas sobre la búsqueda de ayuda.
Otra de las áreas en donde se ha encontrado que esa influencia de los grupos es
más relevante es en la del cumplimiento de las prescripciones terapéuticas (Wallston,
Alagna, DeVellis y DeVellis, 1983). El apoyo social centrado en conductas de
cumplimiento específicas aparece más fuertemente relacionado con éstas que el apoyo
social general (Jung, 1.990).
La importancia de las relaciones sociales en la prevención de conductas de salud
ha sido enfatizada por muchos investigadores (Coburn y Pope, 1974; Langlie, 1977;
Umberson, 1987; Waldron y Lye, 1989 a,b). Las hipótesis que se lanza es que las
relaciones sociales son más probables para evitar conductas que dañan la salud. Relaciones
de pareja, miembros de organización y amigos están relacionados con conductas que
previenen la salud (Broman, 1993).
Además, se ha sugerido que el apoyo social reduce la frecuencia de conductas
relacionadas con la salud que no son adaptativas. No obstante, también se ha visto que
puede potenciar las conductas relacionadas con la salud nocivas. El apoyo social no
siempre es beneficioso, por ejemplo, cuando el apoyo mueve al individuo a metas opuestas
o cuando es percibido por el individuo como presión; este es el caso, por ejemplo, que
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explica que durante la adolescencia sea frecuente que se estimule entre los compañeros el
consumo de drogas (Rodin y Salovey, 1989).
En resumen, el apoyo social podría acasionar una detección temprana de la
enfermedad, un mayor cumplimiento de las preescripciones médicas, así como, una menor
probabilidad de someterse a acontecimientos vitales estresantes, ya que amortiguaría los
efectos negativos de los mismos facilitando una mas correcta interpretación y unas
respuestas emocionales más adecuadas. De este modo y en concreto, el apoyo emocional
podría contrarrestar la amenaza y el apoyo informacional facilitaría la identificación de
estrategias de afrontamiento más eficaces, disminuyendo la percepción de amenaza acerca
del problema; todo ello incidiría en que disminuyera la posibilidad de respuestas de
indefensión, así como, la disminución de la autoestima.
6. DEPRESION
Entre las características de personalidad que se han asociado al cáncer se encuentra
la presencia de altos niveles de depresión, sentimientos de indefensión y pesimismo
(Carver, Pozo-Kaderman, Harris, Noriega, Scheier, Robinson, Ketcham, Moffat y Clark,
1994). De este modo, y de forma específica, la depresión ha sido identificada como una
de las condiciones que podría influir en el funcionamiento inmunológico y hormonal, así
como en los mecanismos fisiopatológicos relacionados con desarrollo de cáncer (Hilakiri-
Clarke, Rowland, Clark y Lippman, 1993).
La relación entre depresión y cáncer ya fue puesta de manifiesto por Hipócrates,
el cual afirmaba que las mujeres melancólicas eran más propensas a padecer cáncer. Y fue
con la aparición de la “Medicina Psicosomática”, cuando comienzan a plantearse las
primeras investigaciones relevantes acerca de la importancia de los factores psicológicos
en la enfermedad oncológica (Ibáñez, 1984).
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Una propuesta importante a tener en consideración es la realizada por Barreto,
Capafóns e Ibáñez (1991) quienes defienden que habría que distinguir la depresión, como
variable premórbida o previa al surgimiento del cáncer, de la depresión como una reacción
ante el diagnóstico y/o tratamiento de la enfermedad. De ahí la necesidad de evaluar la
depresión basándose primordialmente en los síntomas psicológicos y prestando menos
atención a los físicos, ya que éstos pueden estar contaminados por la propia sintomatología
de la enfermedad oncológica (Ibáñez, 1984; Ibáñez, Romero y Andreu, 1992). Es decir,
habría que diferenciar dos planos distintos de estudio; por un lado, se intenta comprobar
si la depresión aparece como condición antecedente del cáncer; y por otro, se anal iza la
respuesta depresiva que emite el paciente de cáncer al conocer su diagnóstico.
Shekelle, Raynar, Osteild, Garro, Bieliauska, Liu, Maliza y Paul (1981)
encontraron en un grupo de estudiantes de medicina la presencia de sintomatología
depresiva elevada, y ésta se asociaba con un incremento en el riesgo de muerte por cáncer
a lo largo de un período de seguimiento de 17 años; esta relación se mantuvo después de
controlar una gran variedad de factores de riesgo comportamentales.
En los estudios con pacientes de cáncer, estos se mostraban más depresivos que
aquellos que no tenían cáncer (Jasen y Muenz, 1984); también los pacientes de cáncer con
enfermedad más avanzada estaban más depresivos que los que presentan estadios más
precoces (Pettingale, Burgess y Greer, 1988; Contrada, Leventhal y O’Leary, 1990). Esto
es corroborado por los estudios realizados por Derogatis, Abeloff y Melisaratos (1979) y
Dattore, Shontz y Coyne (1988) en los que se ha encontrado que altos niveles en medidas
de autoinforme de depresión estaban asociados con peores resultados anatomopatológicos.
La relación entre depresión y cáncer parece también confirmada por los estudios
predictivos prebiopsia llevados a cabo por Schmale e Iker (1966), Wirsching, Stierlin y
Weber (1981) y Wirsching, Stierlin y Hoffmann (1982) para ciertos tipos de cánceres, en
los que se observó que los sentimientos de desesperanza, desamparo y depresión de los
pacientes correlacionaban con la malignidad de la tumoración. Al hilo de estos estudios,
Kaplan y Reynold (1987) desarrollaron una larga investigación en la que examinaron el
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papel de la depresión en el desarrollo del cáncer. En un total de 446 individuos, 261
desarrollaron cáncer (algunos individuos tuvieron tumores primarios múltiples) durante el
período 1966-1982; 76 de los 261 cánceres era de mama; 134 pacientes con cáncer
murieron, y de las 134 mujeres muertas, 30 se debieron a cáncer de mama. Tras un
análisis multivariado, los resultados revelaron una asociación entre altos niveles de
sintomatología depresiva registrada en línea base y muerte por causas oncológicas con un
valor estadísticamente significativo. En base a esto, los autores recomiendan estudios
prospectivos para clarificar dichos hallazgos.
Sin embargo, otros autores han llegado a resultados discrepantes; Creer y Morris
(1975) examinaron la incidencia de depresión previa al desarrollo de cáncer de mama
valorando si habían sido tratados como pacientes ambulatorios por patología depresiva en
los cinco años precedentes a la primera aparición de un problema en la mama; y
encontraron porcentajes iguales en el grupo que desarrolló cáncer (35 %) que en el grupo
control con enfermedad benigna de mama (35%).
Así, Linkins y Comstock (1990) informan de una asociación no significativa entre
estado de ánimo depresivo y subsecuente cáncer, mientras que Zoderman, Costa y McCrae
(1989) encontraron asociación inversa entre el estado de ánimo depresivo y el desarrollo
posterior de cáncer. Fox (1978) no encuentra relación directa entre depresión y cáncer.
En la misma línea Dattore, Shontz y Coryne (1980) en un trabajo prospectivo informa que
las pacientes con cáncer tenían tasas significativamente más bajas de depresión premórbida
en la escala de depresión del MMPI que las del grupo control.
Como se puede observar, no existe una evidencia sólida al respecto de que los
pacientes de cáncer tengan un incremento en depresión cuando se compara con otros
pacientes, parientes o grupo control sin patología. Pero a pesar de que los resultados no
son del todo concluyentes, parece poder establecerse una relación entre los déficits
mmunitarios, que aparecen en la enfermedad neoplásica, y los que aparecen en la
depresión, estableciéndose una cierta relación entre depresión y desarrollo tumoral (Stoll,
1979). En concreto, en lo que respecta a la relación entre depresión y sistema inmune,
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Schleifer, Keller, Meverson, Raskin, Davis y Stein (1984)(cfr. Ader, 1991) proponen que
los pacientes hospitalizados con trastorno de depresión mayor tienen una respuesta y un
número más bajo de linfocitos B y T, así como altos niveles de cortisol en plasma. Este
mismo grupo de investigadores, realizó un estudio en una muestra de pacientes
ambulatorios con diagnóstico de depresión mayor, y lo comparó con un grupo control y
un grupo de pacientes esquizofrénicos hospitalizados, para identificar el efecto de la
hospitalización. Aunque la respuesta a mitógenos no difería entre los grupos, el número
de células T decreció en el grupo de sujetos depresivos en comparación con el grupo de
sujetos esquizofrénicos. Estos resultados parecen sugerir que los niveles severos de
depresión pueden producir una inmunosupresión significativa.
7. INDEFENSIÓN / DESESPERANZA
Las estancias cognitivas de desesperanza e indefensión, tienen en sí mismas una
fuerte asociación con depresión (Seligman, 1975), pero se han mostrado más
consistentemente relacionadas con el cáncer que la propia depresión (Contrada, Laventhal
y O’Leary, 1994). Esta variable fue uno de los factores asociados como un buen predictor
de cáncer de mama antes de la biopsia (Wirsching, Stierlin, Hoffman y Wirsching, 1982),
así como en las recaídas de la misma enfermedad (Creer, Morris y Pettingale, 1979;
Jensen, 1.987). Del mismo modo, son factores que se asocian con el diagnóstico de
melanoma en el estudio realizado por Temoshok, Heller, Sagebiel, Blois, Sweet,
DiClemente y GoId (1985) y han sido encontrados como predictores de resultados de
biopsia de cérvix en los estudios de Antoni y Goodkin (1988) y de Schmale e lker (1969).
Finalmente, en los estudios prospectivos realizados por el grupo de Grossarth-
Maticek en Yugoslavia, se ha hallado, que las reacciones de desamparo ante
acontecimientos vitales estresantes son predictivas del desarrollo de cáncer (Grossarth-
Maticek, Kanzir, Schmidt, Vetter, 1982). Los sentimientos de desamparo y desesperanza
que están presentes en muchos sujetos que pierden una relación emocional importante
(separación, viudedad, divorcio) han sido asociados con el origen del cáncer (Schmale et
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al., 1969; Paykel, 1979). Mientras que en otros casos se han relacionado con un peor
pronóstico de la enfermedad (Schmaler e Iker, 1966).
Estos son los estudios a favor de la relación, pero también hay estudios que
informan de resultados negativos para la relación entre desesperanza y cáncer; uno con una
muestra de sujetos que se sometieron a una biopsia cervical (Goodkin, Antoni y Baney,
1986) y otros con mezclas de localizaciones tumorales (Cassileth, Lusk, Miller, Brown y
Miller, 1985). Del mismo modo, también se encuentran trabajos en los que no se ha
hallado ninguna asociación entre estas variables y el cáncer (Muslin, Gyarfas y Pieper,
1966; Schonfield, l975).
No cabe duda que el cáncer es, por sí mismo, un acontecimiento vital amenazante
y que reúne las características de impredecibilidad e incontrolabilidad que señala Seligman
(1975) como necesarias para que se produzcan reacciones de indefensión aprendida; luego,
no seria raro que la impotencia fuese más una consecuencia de la enfermedad que un
atributo consistente de la misma, y que, por lo tanto, esta variable pudiese tener un efecto
más pernicioso en el pronóstico y supervivencia de la enfermedad que en su etiología
(Ibáñez, Romero y Andreu, 1992).
8. PERSONALIDAD TIPO C
Una importante cuestión es si existen diferencias de personalidad que hagan a unos
individuos más propensos a desarrollar algunos tipos de cáncer o que afecten a su curso
y pronóstico. En este sentido, se han llevado a cabo múltiples investigaciones. Ya desde
Galeno, esta observación se puede considerar como el inicio del interés por el papel que
juegan los aspectos psicológicos sobre el proceso de enfermar en humanos.
Existe un largo número de estudios que implican a diferentes tipos de variables
psicosociales como predictoras de cáncer; aunque hay evidencia para muchas de estas
variables, también existen estudios que han sido duramente criticados por la metodología
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empleada en los mismos (Fox, 1978). No obstante, cuando los estudios son vistos
conjuntamente, aparece una constelación impresionante de rasgos y estilos de
afrontamiento que podrían constituir la emergencia de la personalidad proclive al cáncer
(Contrada, Leventhal y O’Leary, 1990).
A continuación se presenta una tabla resuman de los factores predisponentes al
cáncer (modificado de Creen y ShelLenberger, 1991):
Tabla 7.5. Factores de personalidad predisponentes al cáncer
Estilo
mterpersonai
Temperamento Estilo emocional Estilo cognitivo Factores sociales
- Esfuerzo para
parecer bueno y
ser bueno
- Aceptar la
autoridad
Docilidad y
lealtad
- Depresión
- Indefensión!
desesperanza
- Fatiga
- Tranquilidad
- Supresión de
emociones
negativas
- Aceptación
estoica
- Racional, leal a
la realidad
- Pesimismo
- Soledad
- Carencia de
apoyo social
- Carencia de
intimidad
Del mismo modo se exponen algunos modelos explicativos sobre la personalidad
característica de los sujetos que desarrollan patología neoplásica, basada en la revisión
realizada por Ibáñez, Romero y Andreu (1992). Los modelos se resumen así:
a. Modelo psicoinmunológico de Creer y Watson (1985) aplicado principalmente
a enfermos de cáncer de mama.
b. El modelo prospectivo de Levy y Wise (1988), del mismo modo aplicado a
enfermos de cáncer de mama.
c. El modelo bidireccional de Contrada, Leventhal y OTeary (1990).
d. El modelo procesual del estilo de afrontamiento y homeostasis psicofisiológica
de Temoshok (1985).
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e. El modelo de Eysenck (1983), que recoge tanto sus primeras investigaciones de
los años 60 con Kissen como los resultados obtenidos con Crossarth-Maticek.
Mientras que los modelos de Creer-Watson, Eysenck y Contrada se centran en las
variables de personalidad como condiciones antecedentes, tanto el de LBvy - Wise como
el de Temoshock se centran más en los aspectos consecuentes del mismo; a pesar de ello,
todos los autores consideran que tanto los aspectos antecedentes como los consecuentes
pueden jugar un papel importante en la iniciación, la progresión o la recurrencia de los
tumores
A continuación se exponen en detalle las propuestas realizadas por los autores
previamente mencionados:
a. Creer y Watson (1985)
Influidos por la teoría de la vigilancia inmunológica propuesta por Burnet (1957),
los autores plantean que los individuos “proclives al estrés” segregan más hormonas en el
torrente circulatorio, las cuales influyen sobre el sistema inmunológico disminuyendo sus
funciones de defensa. Este deterioro en la vigilancia inmunitaria, impide que los
componentes del sistema de defensa del organismo funcionen inhibiendo, bien la
carcinogénesis, bien la reproducción de las células cancerigenas.
Wat.son (1988) diferencia los estudios sobre cualquier tipo de cáncer en dos grupos:
aquéllos que hacen referencia a los primeros estadios de la enfermedad y que analizan, por
tanto, el efecto que las variables psicológicas ejercen sobre la aparición de metástasis y
recidivas, y aquellos que se preocupan de los pacientes en fase terminal, en los que la
relación se establece entre variables psicológicas y tiempo de supervivencia. La autora
plantea que cuando la enfermedad está firmemente establecida, lo que influye en el tiempo
de supervivencia son las variables biológicas más que las psicológicas, mientras que en las
fases tempranas de la enfermedad existe cierta evidencia de la incidencia, que provocan los
factores psicológicos en el pronóstico adicional.
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En un estudio con mujeres que ingresaban en un hospital para hacerse una biopsia,
realizado por Greer, Morris y Pettingale (~979) los datos revelaron una mayor supresión
y liberación anormal de la ira en pacientes que posteriormente fueron diagnosticadas de
tumor maligno, que en las mujeres que fueron diagnosticadas de tumor benigno; los dos
grupos no difirieron, sin embargo, en su historia previa de estrés.
b. Levy y Wise.
Levy y Wise (1988) plantean que son tres los factores psicosociales que juegan un
papel importante en el cáncer: el apoyo social inadecuado, el desamparo y, por último,
la expresión inadecuada de emociones negativas.
El apoyo social podría actuar, a través del modelado y el refuerzo, de conductas
de afrontamiento activo para la solución de problemas por parte de otras personas, lo que
permite que los individuos aprendan a desarrollar estrategias de afrontamiento adecuadas
ante crisis situacionales. Un buen afrontamiento puede reducir los concomitantes
fisiológicos del estrés, devolviendo las funciones neuroendocrinas e inmunológicas a sus
niveles homeostáticos, lo que provoca una protección del individuo ante la enfermedad.
Aunque los determinantes más importantes del cáncer sean biológicos (tipo de
tumor, progresión del mismo antes de la intervención terapéutica y tratamientos biológicos
disponibles) el hecho de que para algunos cánceres la conducta sea importante (de hecho,
hay evidencia de que sí lo es) resulta interesante, porque se puede conseguir cambiar
dichas conductas, con los posibles efectos positivos que esto puede tener tanto sobre la
evolución posterior de la enfermedad, como sobre la iniciación de la misma.
c. Contrada, Leventhal y O - Leary
El modelo bidireccional de la influencia psicológica sobre el cáncer, propuesto por
Contrada, Leventhal y O’Leary (1990), plantea que la influencia psico-neuro-inmunológica
sobre el cáncer puede darse, al menos, por medio de dos mecanismos: la actividad del
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sistema simpático-adrenomedular y la actividad pituitaria-adrenocorucal; ninguno es
necesario y cualquiera de los dos podría ser suficiente para provocar la enfermedad. En
este sentido, se esperaría un mejor resultado sobre la salud en aquellos individuos con una
baja actividad pituitaria-adrenocortical y una alta actividad simpático-adrenomedular, y el
peor sería de esperar en aquéllos con una alta función pituitaria-adrenocortical y una baja
función simpático-adrenomedular.
Según el modelo, tanto la depresión como los factores relacionados con el
desamparo ¡desesperanza y el apoyo social constituyen un único camino fisiológico capaz
de reducir la función de las células NK e influir sobre la iniciación, evolución y
recurrencia del cáncer. Estas condiciones son tanto patrones irracionales de pensamiento,
como pensamientos de autodesaprobación (Abramson, Seligman y Teasdale, 1978; Beck,
1983), como situaciones de indefensión aprendida (Seligman, 1975) o como el tener una
menor cantidad de refuerzos (Lewinshohn, 1974).
Las vías postuladas por Contrada et al. (1990), son las mismas que intervienen en
a aparición de trastornos cardiovasculares, lo que llevaría a afirmar, una vez más, la
existencia de una personalidad proclive a la enfermedad frente a luna personalidad
específica de un trastorno determinado.
d. Temoshock
En 1985, Temoshock, Heller, Sagebiel, Blois, Sweet, DiClemente y GoId proponen
su modelo procesual sobre el estilo de afrontamiento y el cáncer, centrándose en el tipo
de respuesta que las personas emiten ante situaciones o acontecimientos vitales estresantes.
Los tres factores psicológicos propuestos por el modelo como los principales en la
progresión del cáncer son: el estilo de afrontamiento Tipo C, la expresión emocional y el
desamparo/desesperanza.
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El estilo de afrontamiento Tipo C, consiste en una tendencia a suprimir las propias
necesidades del individuo a favor de las necesidades de otras personas, lo que conlíeva la
eliminación de las manifestaciones emocionales, en especial las negativas, junto con el
sentimiento de una máscara de normalidad y autosuficiencia, con lo que el individuo da
la impresión de ser cooperativo, no asertivo, sosegado, sociable, simpático, perfeccionista,
laborioso, convencionalista y sumiso; es decir, afable, alegre o imperturbable ante el
mundo. Quizá este patrón de supresión de necesidades y esta fachada fuerte y feliz, no
cause problemas inmediatamente, ya que esto facilita interacciones sociales no conflictivas,
tiene suficientes recompensas sociales para mantener la propia autoestima, lo que permite
tener un ajuste psicológico (Ibáñez, 1984; Contrada, Leventhal y O’ Leary, 1990; Martínez
y Barreto, 1990; Ibáñez, Romero y Andreu, 1992; Ferrero y Barreto, 1992); sin embargo,
este estilo de afrontamiento interactúa con otros estresores para incrementar el nivel de
estrés. La persona puede empezar a sentirse deprimida, pero la depresión puede no estar
relacionada con un evento especifico, sino por el peso acumulativo de sentimientos y
necesidades no expresados y que no se pueden tratar adecuadamente. Este escenario bien
puede ser un buen marco para la promoción de la enfermedad. Cuando el individuo se
sobrecarga por las situaciones de estrés acumuladas, se da cuenta de que no puede
continuar. En este punto, Temoshock plantea tres posibles desenlaces a esta crisis:
a. El sujeto comienza a desarrollar un estilo de afrontamiento más estable.
b. La estructura Tipo C se desmonta, mostrando una desesperanza permanente, que
ahora se presenta de forma manifiesta.
c. El individuo continua utilizando el mismo estilo de afrontamiento, lo cual crea
cada vez más tensión en el sistema.
Temoshok (1987) sugiere que conformidad y tendencia a suprimir emociones
negativas en la personalidad premórbida, puede cronificar la indefensión e influir en el
pronóstico.
En un estudio sobre factores psicológicos en pacientes admitidos para biopsia de
mama, Wirsching, Stierlin y Hoffmann (1982) encontraron que las pacientes con cáncer
tendían a ser inaccesibles cuando se las entrevistaba, mostraban supresión de emociones,
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racionalización, poca o ninguna ansiedad ante la operación, demostraban optimismo,
autosuficiencia, conductas altruistas y evitación de conflictos. Las predicciones por el
entrevistador del resultado del diagnóstico, basado en las características psicológicas de
las pacientes a través de la transcripción de la entrevista, fueron correctas en el 83% de
las 80 pacientes de cáncer y en un 71% de los 38 pacientes con diagnóstico benigno. No
obstante, a las pacientes participantes en este estudio no se les preguntó sobre sus
creencias respecto al diagnóstico.
La operativización de este concepto es difícil, puesto que recoge una variedad de
dimensiones y de descripciones idiosincrásicas determinadas por el marco conceptual y los
instrumentos utilizados por el investigador (Ferrero y Barreto, 1992).
e. Eysenck
Eysenck (1983) ha propuesto la teoría del “Efecto de Inoculación” para explicar
las puntuaciones bajas en neuroticismo y altas en sinceridad que parecen presentar los
pacientes de cáncer en los trabajos que él recoge. El autor entiende que los sujetos altos
en neuroticismo tienden a no contraer la enfermedad porque están expuestos a un estrés
crónico y, en consecuencia, están inoculados a los efectos del estrés, dando por supuesto
que los sujetos bajos en neuroticismo no lo están. El autor establece la hipótesis
subdividiéndola en tres enunciados:
1. Los rasgos de personalidad asociados con el cáncer y con la enfermedad
cardiovascular se encuentran en los extremos opuestos de determinadas
dimensiones de personalidad.
2. La persona con riesgo de enfermedad cardiovascular debe mostrar niveles altos
de neuroticismo y psicoticismo, mientras que el individuo con riesgo de cáncer
hipotéticamente presentaría bajo neuroticismo y bajo psicoticismo.
3. La extroversión estaría relacionada positivamente con el cáncer y negativamente
con enfermedad coronaria.
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En aras de estas afirmaciones, Blanco y Navia (1986) creen que el autor está dando
por sentando algunos supuestos que todavía no se han validado adecuadamente y ante los
cuales realizan una crítica que se expone a continuación:
1. El estrés crónico inhibe la aparición y el crecimiento de las neoplasias. Esta
conclusión no ha sido aceptada por todos los investigadores y por lo tanto debe
considerarse provisional; además, ha sido sólo demostrada parcialmente en
animales pero no en población humana.
2. Las personas con puntuaciones elevadas en neuroticismo, a lo largo de sus vidas
se someten a un mayor estrés crónico, luego están inoculados, tendiendo a no
contraer la enfermedad neoplásica. Esto no se puede considerar definitivo ya que
los resultados son inconsistentes, necesitándose mayor soporte empírico para
aceptar esta conclusión.
3. Las personas con bajas puntuaciones en neuroticismo no están expuestas tan
frecuentemente a un estrés crónico. Esta hipótesis está por demostrar.
4. Los no neuróticos contraen más esta enfermedad; tampoco existen datos
definitivos de la asociación entre cáncer y no neuroticismo.
Eysenck sugiere que tanto la personalidad como el sistema inmunológico pueden
verse afectados por el sistema endocrino, de forma que la aparente correlación entre
personalidad y cáncer podría estar mediada por el cortisol, ACTH, opiáceos endógenos,
los cuales afectan tanto a las manifestaciones de personalidad como al sistema
inmunológico. El autor explica la relación positiva entre desesperanza/desamparo y cáncer
por un lado, y la relación negativa entre ansiedad, neuroticismo e introversión y cáncer
por otro, mediante la posible influencia del sistema inmunológico. Según el autor, el
ACTH está relacionado con ansiedad, neuroticismo e introversión, mientras que el cortisol
lo está con la desesperanza/desamparo y la depresión. Por ello, una reducción de cortisol
y una elevación de ACTH podrían proteger contra el cáncer (Martínez y Barreto, 1990).
Mientras que el estrés agudo puede producir inmunosupresión y cáncer; el estrés crónico
puede ejercer un “Efecto de Inoculación”, es decir, el individuo aprende a convivir con
el estrés generando mecanismos de adaptación adecuados y, por tanto, éste puede tener
un efecto protector contra el cáncer.
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Según Eysenck, la cantidad de cortisol en sangre está relacionada tanto con
variables psicológicas (tales como desamparo/desesperanza), como con el sistema
inmunológico, de tal manera que existen bastantes estudios que ponen cíe manifiesto que
cuando un individuo reacciona ante el estrés con estrategias de afrontamiento de
desamparo /desesperanza, se produce una disminución en la actividad cíe las células NK
(cfr. Levy, 1985) lo cual favorece la posible aparición clínica de tumores. Aunque el
modelo es prometedor, en la actualidad existen bastantes trabajos, dentro del ámbito de
la Medicina, analizando el papel que el cortisol juega sobre el sistema inmune, y no parece
que las cosas sean tan simples como las plantea este modelo.
En el estudio realizado por Grossarth-Matticek, Bastianans y Kazazir (1985)
también se encontró la conducta “racional y antiemocional”, entendida como una tendencia
por falta de expresión y/o negación de emociones, y tratar de responder de forma
puramente racional, como predictora de un posterior desarrollo de la enfermedad
oncológica. En concreto, los autores informan de un estudio prospectivo realizado en
Crvenka (Yugoslavia), en el que se tomaron medidas de variables psicosociales a 965
hombres y 388 mujeres, que fueron seleccionados por su mayor riesgo de contraer
enfermedades por su edad o por puntuaciones altas en medidas de indefensión crónica o
ira. La evaluación de estas variables psicosociales se realizó en 1965 y se valoró su estado
de salud en 1.976, con el objeto de comprobar si se podía predecir el estado de salud a
través de las variables psicosociales. Los resultados del estudio mostraron que en 1976
habían muerto 166, de las cuales 158 habían fallecido por cáncer, siendo la variable con
mayor valor predictivo la racionalidad/antiemocionalidad, en una escala compuesta por 11
ítems.
A tenor de la revisión realizada, son numerosos los autores que han proporcionado
teoría, observaciones clínicas y datos de investigación pertenecientes a la relación de los
factores psicosociales con la iniciación del cáncer. Además existen varias excelentes
revisiones y críticas de la literatura en este área ( Fox, 1978; Cox y MacKay, 1982; Levy,
1.983). A pesar de estos esfuerzos, no ha surgido una estructura psicosocial para el cáncer
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a través de la investigación sistemática y coordinada, con la fuerza y el peso de la
evidencia empírica, acontecida en modelo de conducta Tipo A por ejemplo, para la
enfermedad coronaria, la arteriosclerosis y la patofisiología cardiovascular. Esto lleva a
especular que las variadas perspectivas de investigación y los esfuerzos más individualistas
de la misma, llevados a cabo en la oncología psicosocial, pueden oscurecer cualquier tema
común existente o incluso desanimar en la búsqueda por tal tema. También es posible, sin
embargo, que el tema del cáncer en sí, sea más complejo que el área cardiovascular. En
este caso, los hallazgos incongruentes, no reproducibles y, algunas veces, contradictorios,
pueden ser el reflejo exacto de fenómenos muy diferentes y no simples artefactos de los
esfuerzos de investigación, metodológicamente problemáticos, descoordinados y no
cooperativos (Cooper, 1986).
VIII. CALIDAD DE VIDA
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1. CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA
En opinión de Thorese (1984) y Sarafino (1990) pensamos comúnmente sobre la
salud, en términos de ausencia de signos objetivos de que el cuerpo no funciona
correctamente, es decir en ausencia de medidas como alta presión sanguínea o síntomas
subjetivos de enfermedad, tales como dolor y nauseas. Por ende, la forma más común de
definir la salud según Creer y Schellenberger (1991) ha sido generalmente estar libre de
enfermedad; esto es ejemplificado en términos habituales tales como “centro de salud”,
“cuidado de la salud”, etc., que actualmente se refieren al tratamiento de la enfermedad.
El hecho de que estas actividades estén descritas como actividades de salud, cuando el
énfasis es en el tratamiento de la enfermedad, hace que la salud se considere como una
recuperación de la enfermedad o una ausencia de la misma.
Los diccionarios también definen el término salud en este mismo sentido; pero hay
un problema con tal definición ya que los conceptos de salud y enfermedad no están
enteramente separados, sino que se solapan. Hay grados de salud y de enfermedad de tal
¡nodo que estos conceptos serían el final de un continuo (Sarafino 1990). En las líneas que
siguen se intentará clarificar cada uno de estos conceptos, aunque éstos no sean fácilmente
definibles.
La salud es un estado positivo de bienestar físico, mental y social., no simplemente
la ausencia de enfermedad, que varía en función del tiempo y a lo largo de un continuo
(Sarafino, 1990). Reconociendo este hecho, muchos profesionales de la salud añaden a la
definición de salud algunos elementos que deben influir en la misma, tales como (Creer
etal., 1991.):
a. Los estilos de vida: buena dieta, ejercicio adecuado, afrontamiento efectivo ante
el estrés y ausencia de conductas adictivas, etc; lo que implica que si no se tienen
estilos de vida saludables, no se está sano, aunque podrían no tenerse signos físicos
de enfermedad (Matarazzo y Leckliter, 1988).
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b. Otro elemento que debe incluirse en la definición de salud son las condiciones
fisiológicas que añaden riesgo a la salud, tales como alta presión sanguínea, alto
colesterol, etc.
En conclusión uno posee un estado de salud en la medida en que: se está libre de
enfermedad, se mantienen estilos de vida saludable y existe la presencia de medidas
fisiológicas que no indican riesgo para la salud. De esto se deriva que los cambios
saludables involucran autorresponsabilidad y autorregulación.
Otro concepto importante a tener en cuenta es el de “bienestar”, el cual añade
dimensiones a la medida de salud. Así, por ejemplo, Dunn (1961; cfr. Creen y
Schellenberger, 1991) describe el bienestar como:
1- Una existencia alegre en la que uno siente sosiego de por vida.
2- Maximización de los recursos de los que uno dispone.
3- Un propósito intencional que dé sentido a la vida.
4- Adaptación al cambio en un ambiente cambiante.
En todos ellos de nuevo, está presente la sensación de responsabilidad social.
Dunn acuña el término “alto nivel de satisfacción” a la descripción del estado de
la persona cuando esos elementos forman parte intrínseca de su vida (Dunn, 1961). De
este modo, el término bienestar hace referencia a maximizar los recursos de las que
dispone cada uno, a la manifestación de direccionalidad y propósito en la vida, a encontrar
el cambio del ambiente y a hacer todo esto con sosiego (cfr. Creen y Schellenberger,
1991).
La salud y el bienestar como ya se mencionó previamente no son estados de “todo
o nada”; cada dimensión de salud y bienestar son un continuo, uno puede encontrarse en
diferentes lugares dentro de dichos continuos. Generalmente se entiende la salud como el
estado de mayor calidad de vida y la muerte como el peor, aunque esto no sea correcto.
Dicha afirmación queda explícita en el estudio realizado por Torrance (1976) quien
comprobó que los sujetos que se encontraban en situaciones límites de la vida percibían
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éstas como peores a la muerte en sí misma
En el ámbito de la salud, el término calidad de vida (al cual me referiré a lo largo
de este capítulo) aparece de manera explícita en el llamamiento mundial para la promoción
de la salud realizado por la OMS en la Conferencia Internacional sobre la Atención
Primaria de Salud en el año 1.978, en Alma-Ata. En este llamamiento se consideraba la
salud como uno de los índices indiscutibles del desarrollo y mejora de una sociedad. La
conferencia reitera firmemente que la salud estaría constituida por ese estado de completo
bienestar físico, mental y social, y no solamente por la ausencia de afección o patología
(OMS, 1948; cfr. Greer et al., 1990; Bousoño, Gonzalez, Predegal y Bobes, 1993,
Toledo, Barreto y Ferrero, 1993). Desde dicha Conferencia, se comenzó a hablar también
de añadir vida a los años y no sólo años a la vida (Rodríguez, 1994); es decir, desde este
punto se plantea que los pacientes quieren vivir, no tan sólo sobrevivir (Bousoño et al.,
1993), en contraposición al objetivo fundamental del sistema de salud, hasta no hace
demasiados años, que era salvar la vida y prolongarla a cualquier precio (Rodríguez,
1994).
El constructo de calidad de vida ha estado tradicionalmente asociado al de
enfermedad. Son muchos los autores con recientes publicaciones (Fries y Spitz, 1990;
Kaplan y Anderson, 1990; Schipper, Chinch y Powell, 1990) que plantean el estudio de
la calidad de vida a partir de la definición de salud ofrecida por la Organización Mundial
de la Salud (OMS), 1948. Tal vez sea la adopción de esta base de partida lo que ha dado
lugar a que la calidad de vida haya comenzado su trayectoria asociada a poblaciones
crónicas (López, 1994). La calidad de vida, desde este marco, es concebida como la
relación entre las consecuencias de la enfermedad y las debidas al propio tratamiento
(Fries y Spitz, 1990).
Entrar en un detallado exámen sobre las diferentes conceptualizaciones de calidad
de vida existentes sería una tarea harto compleja y claramente ambiciosa para el propósito
del trabajo que desde aquí se presenta.
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En relación a la calidad de vida y los pacientes oncológicos se han realizado
diferentes trabajos que se describen a continuación. En la década de los 40 el trabajo
pionero de Karnofsky, Abelman, Craver y Burchemal (1948) intenta cuantificar el estatus
de calidad de vida de los pacientes con cáncer avanzado. Ya en la siguiente década, se
evalúa la eficacia de los tratamientos, el tiempo de supervivencia óptima, la respuesta
máxima tumoral y la mínima toxicidad (Maguire y Selby, 1989; Barofsky y Sugarbaker,
1.990; Olschewski, Schulgen, Schumacher y Altman, 1994). Además, antes de los 60,
existían limitaciones tanto en la supervivencia a la enfermedad como en la toxicidad de los
tratamientos que se aplicaban y es a partir de esta década, cuando la perspectiva cambió
desde metas materiales a metas vinculadas con necesidades psicológicas y sociales; así
pues, de forma creciente, se emprendieron estudios para investigar la relación entre
condiciones objetivas y subjetivas y el nivel de calidad de vida en la población general
(Rodríguez, 1994). En las dos décadas pasadas, un amplio grupo de estudios (Derogatis,
1986; Liang, Dunn,Goman y Stuart-Harris, 1990; Holland, 1992; CelIa y Tulsky, 1993;
Crassi, Rosti, Lasalvia y Marangolo, 1993) se han centrado en la investigación de las
consecuencias psicológicas del diagnóstico de un trastorno neoplásico y las necesidades que
presentan los pacientes que recibían tratamiento para este tipo de patología, enfatizando
la importancia del ajuste al cáncer y sus determinantes psicosociales.
Otro punto importante, de acuerdo a Vinokur, Threatt, Caplan y Zimmerman
(1989), hace referencia a que las expectativas de vida de los pacientes oncológicos tras
el diagnóstico han aumentado y es por ello por lo que adquiere especial relevancia
documentar también la calidad de vida de dichos pacientes en los años que preceden su
muerte; por todo ello, los debates sobre cuestiones como eutanasia, mantenimiento
artificial de la propia vida y la propia definición de muerte están adquiriendo una
importancia considerable.
Leighton (1987; cfr. Bousoño et al., 1993) plantea tres importantes cambios en los
sistemas de salud, que han conducido a este interés por la calidad de vida:
1.- El incremento de las enfermedades crónicas ha hecho que éstas se sitúen en el
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primer puesto de la demanda asistencial. Este incremento de estas patologías donde
el objetivo no es la curación total del enfermo, puesto que esto es imposible en
algunos casos, hace que aparezcan modificaciones en los sistemas de salud,
transformando los objetivos en la adaptación del paciente, el “convivir lo mejor
posible con la enfermedad” (Toledo et al., 1993).
2.- Cambios en la gestión de la salud, que se traslada de los sanitarios a los
pacientes y a los gestores.
3.- Nuevas normativas en la práctica médica, evolución de “primum non necere
hacia evaluaciones del impacto de las intervenciones.
Según CelIa et al. (1993), la calidad de vida no es un concepto nuevo, sino un
nuevo nombre para la vieja noción de “general welfare”. Dicho concepto es tan amplio
como la vida misma; a su vez, es sin duda una ¡neta en sí misma (Liang et al., 1990;
Ferrero y Barreto, 1992; Toledo et al., 1993) en adición a las contribuciones de
coste/eficacia en la evaluación de las terapias alternativas.
En opinión de López (1994) no cabe duda que en el estudio de la calidad de vida,
surgen serios problemas: falta de definiciones precisas, confusiones conceptuales, carencia
de modelos con clara evidencia empírica, con la consiguiente falta de unanimidad en
cuanto, ya no sólo el tipo de medidas utilizadas, sino también con respecto a los
indicadores empleados, todo lo cual ha dado lugar a un compendio de datos dispersos,
difíciles de examinar, hasta el punto de que algunos autores han llegado a afirmar que hay
excesivas definiciones de calidad de vida. Por tanto, es cierto que al revisar la literatura
al uso aparecen existe una amplia diversidad de definiciones. Si las comparamos, es
evidente que difieren unas de otras, sobre todo en tres dimensiones (Rodríguez-Marín,
1995):
1.- Consideración global vs. fragmentaria: unos autores definen la calidad de vida
como un objeto global (Szalai, 1980; Fayos y Belamd, 1981) y otros la definen
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como un constructo de diversos componentes de la vida (Hórnquist, 1982;
Rodríguez, 1994). Algunos de esos componentes se consideran más importantes
qué otros, y por lo tanto se otorga a cada uno un peso diferente en virtud de su
presunta relevancia para el bienestar de las personas en general o para grupos
específicos (pacientes cardiovasculares, pacientes de cáncer, diabéticos, etc.)
2.- Evaluación objetiva vs. subjetiva: algunos autores (Szalai, 1980; Hórnquist,
1982) se refieren explícitamente a la naturaleza subjetiva de la calidad de vida y
otros (Shaw, 1977) en cambio a una situación objetiva. La objetividad puede
referirse o bien a circunstancias objetivas de la vida, fácilmente documentadas, o
bien al hecho de que la evaluación de la calidad de vida es realizada por un
observador y no por el enfermo mismo (Rodríguez, 1994). De otro lado, diversos
autores (Font, 1990; Toledo et al., 1993; Olschewski et al., 1994) afirman que la
calidad de vida es la valoración subjetiva que el paciente hace de diferentes
aspectos de su vida en relación a su estado de salud. En la investigación sobre el
cáncer, este punto ha demostrado ser muy relevante, por que la calidad de vida ha
sido evaluada hasta hace muy poco y en la mayoría de los casos por los médicos
que tratan a los pacientes, y sólo recientemente se han desarrollado nuevos
instrumentos para evaluar la calidad de vida en la investigación sobre el cáncer,
mediante los cuales tanto los pacientes como los médicos evalúan la calidad de vida
de los primeros (Spitzer, Dobson, Hall, Chesterman, Levi, Sheperd, Battista y
Catchlove, 1981; Cough, Furnival, Schilder y Crove, 1983). El uso de indicadores
objetivos parece insuficiente para comprender la experiencia de calidad de vida,
y ya hay una cantidad importante de investigadores y clínicos que piensan que al
paciente se le debe considerar la única persona capaz de sopesar las insatisfacciones
y las satisfacciones asociadas al padecimiento de su enfermedad.
3.- Consideraciones específicamente referidas a un tipo concreto de enfermedad
frente a consideraciones genéricas de patología (Rodríguez, 1994). Es decir, que
para unos autores hay un concepto de calidad de vida, sea cual sea el contexto en
el que hablemos de ello, puesto que toda enfermedad tiene un efecto global
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inespecífico sobre la calidad de vida de la persona enferma, determinando su
impacto sobre las funciones generales de la persona. Para otros no podemos hablar
de calidad de vida sin una referencia a la enfermedad específica de que se hable,
puesto que cada enfermedad tiene manifestaciones y consecuencias muy diferentes
y muy específicas.
De otro lado, el concepto de calidad de vida hace referencia según Toledo et al.
(1993) y Olschewski et al. (1994) a individuos (subjetividad), abarca varias áreas de la
vida (multidimensionalidad) y se asocia con satisfacción percibida actualmente
(temporalidad), es decir:
A) Subjetividad: la calidad de vida relacionada con la salud representa el efecto
funcional de una enfermedad y su terapéutica consecuente, tal y como es percibido
por el individuo (Bousoño, 1993). Cada paciente es único y valora su calidad de
vida en función de sus experiencias pasadas, de sus aspiraciones y de su filosofía
de vida, etc, en él cobran especial importancia las diferencias individuales.
B) Multidimensionalidad: la calidad de vida hace referencia a las consecuencias de
la enfermedad y/o de los tratamientos en las diversas áreas o facetas que
configuran la vida del individuo.
C) Temporalidad: la calidad de vida de un paciente es, por antonomasia,
dependiente de su estado actual; por ello, es predecible que la valoración de la
calidad de vida cambiará a medida que lo haga su situación, así como también
estará influida por su cambio personal y evolutivo.
En el tema específico del cáncer se estudia el impacto de la enfermedad y de su
tratamiento en el funcionamiento del individuo, es decir, en qué medida y cómo afecta la
enfermedad al sujeto que la padece; además, la evaluación de calidad de vida es una forma
adecuada para valorar la eficacia de los tratamientos utilizados en Oncología, es decir, la
elección de un determinado tratamiento no solo está en función de la supervivencia sino
también en función de la calidad de vida. En concreto, el mantenimiento del nivel de
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calidad de vida, anterior a la mastectomía (social, sexual, marital...) depende en gran
medida del funcionamiento que existe previo al tratamiento (Tarrier,1984; Gonzalez,
1990).
A modo de resumen y en base a la revisión bibliográfica realizada para el presente
capítulo, se enumeran algunas de las razones por las que a juicio de diversos autores
consultados se consideran necesarias para la valoración de la calidad de vida:
a) El término de calidad de vida recoge la preocupación surgida del campo médico
sobre la polémica entre calidad de vida vs. cantidad de la misma, lo que supone
la posibilidad de una acción interdisciplinar coordinada que ~ todas luces redunde
en el bienestar del enfermo. Del mismo modo la Italian Psycho- Oncology Society
(SIPO) (Asociación Italiana de Psico-Oncologia) (1992), sugiere que el concepto
de calidad de vida sirve para comparar tratamientos que se esperan que sean
diferentes en términos de calidad pero no en términos de supervivencia.
b) La utilidad del constructo, que resume de modo sencillo y factible de evaluar
en ámbitos clínicos el amplio espectro de la problemática que supone la situación
del enfermo oncológico con sus características peculiares (Barreto et al., 1990;
Toledo et al., 1993); también ofrece información útil para la identificación de
aquellos pacientes que requieren intervención psicológica y planificación
individualizada de programas terapéuticos, dado que la inconsistencia en la eficacia
de las intervenciones psicosociales en la patología oncológica puede ser debida a
su falta de especificidad, por ende, el objetivo es buscar e identificar las
necesidades psicosociales prioritarias entre pacientes oncológicos como preludio a
su intervención.
c) Según Barreto y Pascual (1990) y Toledo et al. (1993), el concepto de calidad
de vida evita las connotaciones negativas del término adaptación. Calidad de vida
siempre significa bienestar, mientras que adaptación puede significar la mera
aceptación de hechos sin que suponga la necesidad de una búsqueda de algo mejor.
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En concreto Salvador, Segui y Cuillén (1992) y Moro (1993) afirman que el
concepto de “adaptación al cáncer” es equívoco ya que el paciente no se adapta a
la enfermedad de forma global, sino que se trata de un proceso que persiste cuando
la enfermedad ha remitido. De hecho, algunos pacientes afirman que la experiencia
de padecer una enfermedad que amenaza su existencia les hace replantearse sus
prioridades en la vida.
d) Los primeros estudios sobre calidad de vida pueden dar idea de las diferentes
respuestas de los enfermos al padecimiento del cáncer, a su tratamiento y a sus
consecuencias, y de las relaciones entre esas diferentes respuestas y la calidad de
vida (Toledo et al., 1993; Rodríguez, 1994), estimando las necesidades de la
población (Bousoño et al., 1993) y evaluando las necesidades de rehabilitación
(CelIa et al., 1993). La acumulación de datos procedentes de estudios descriptivos
sobre calidad de vida (por ejemplo, la prevalencia de depresión en enfermas con
cáncer de mama durante el primer año después de la cirugía) pueden ayudar a
establecer normas referidas para la calidad de vida a corto y largo plazo de los
pacientes; además esos datos pueden utilizarse en programas dirigidos a identificar
grupos de alto riesgo (Maguire, 1980; Rodríguez, 1994). a la vez que informar de
los pacientes oncológicos que tendrían prioridad para los servicios psicosociales
(Irvine, Brown, Crooks, Roberts y Brone, 1991). Por ende, los resultados de los
estudios sobre la calidad de vida pueden mejorar el apoyo psicosocial a los
enfermos de cáncer (Rodríguez, 1994)
e) El concepto calidad de vida, es útil para evaluar la adecuación del paciente. El
cáncer es probablemente la mayor causa de disrupción en una gran variedad de
áreas de la vida del paciente. Se necesitan instrumentos sensibles para detectar
problemas en una diversidad de áreas. Así, tenemos el “Cáncer Rehabilitation
Evaluation System” (CARES) y el “Sickness lmpact Profile” (SIS); ambos
identifican a aquellos pacientes que requieren intervención psicológica, así como
las áreas y necesidades específicas de rehabilitación que han de ser objetivo de la
intervención (CelIa et al., 1993).
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O El desarrollo de procedimientos de evaluación de la calidad de vida en pacientes
oncológicos es necesario para la orientación y toma de decisiones sobre el
tratamiento médico y psicológico a seguir (Aaronson y Beckman, 1987; Barofski
y Sugarbaker, 1990), posibilitando una mejora en la toma de decisiones clínicas
(Bousoño et al., 1993; Rodríguez, 1994). A través del mismo, se puede comparar
las distintas modalidades de tratamiento (mastectomía vs. quimioterapia) así como
tratamientos de distinta intensidad, duración y toxicidad (SIPO, 1992; CelIa et al.,
1.992). Al igual que los efectos del tratamiento, también se debe valorar la
localización del tumor; así se aprecia en los instrumentos “Funtional Living índex
Cáncer” (FLIC) y “Functional Assessment of Cáncer Therapy” (FACT). Por todo
ello, la calidad de vida llega a ser un aspecto importante de coste/beneficio en la
evaluación de tratamientos, determinando la eficacia de la intervención médica
(Were, 1.981; Bousofio et al 1993).
g) Es importante también la valoración de calidad de vida como punto final en la
evaluación de los resultados del tratamiento, es decir, como una medida
comprensible de resultados de salud (Celia et al., 1993).
h) Sirve como predictor de respuesta a tratamientos futuros. De hecho ha sido
largamente reconocido que los niveles de actividad pre-tratamiento son un predictor
significativo de supervivencia a cierto tipo de tumores (SIPO, 1992; CelIa et al.,
1.993).
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2. EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA
La evaluación de la calidad de vida se encuentra en la actualidad, dentro del tema
del cáncer en el punto que intenta responder a la pregunta ¿Cómo afecta la enfermedad
en la duración y calidad de vida del enfermo?. Esta pregunta es recogida por Teeling
Smith (1985) quién ha elaborado una evolución histórica de las medida.s de salud. En la
tabla 8.1. se expone la misma:
Tabla 8.1. Evolución histórica de las medidas de salud.
AÑOS EVALUACIÓN PREGUNTA RESPONDIDA
l940-50 ensayo clínico ¿Funciona?
1950-60 coste-beneficio ¿Es rentable?
1960-70 coste-eficacia ¿Cuál es el mas efectivo?
1970-80 coste-utilidad ¿Cómo afecta a la duración y calidad
de vida?
En este apartado se realiza una revisión de la situación en la que se encuentra
actualmente la evaluación. En la revisión bibliográfica realizada por Schumacher,
Olschewski y Schulgen (1991) sobre el área de calidad de vida de los trabajos presentados
en las revistas “Cáncer” y “Journal of Clinical Oncology”, en el período comprendido
entre los años 1985-1989, los autores encontraron que tanto el tema de cáncer como el de
calidad de vida adquieren relevancia. De los 73 artículos de cáncer que encontraron, un
total de 45 (62%) hacían referencia como tema central a la calidad de vida, pero tan sólo
el 36% de ellos evaluaban calidad de vida de forma adecuada (cfr. Olschewski et al.,
1994)
A la hora de abordar el tema de la evaluación sobre calidad de vida hay que hacer
especial mención a tres cuestiones fundamentales: qué se evalúa, cómo se evalúa y quién
evalúa.
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1. Qué se evalua.
Respecto a lo que debe evaluarse en calidad de vida, los diferentes estudios han
usado definiciones de calidad de vida bastante distintas, según las áreas/componentes
consideradas; la mayoría de los autores, incluyen la condición física de los enfermos, su
bienestar psicológico y la ejecución de actividades (cfr. Rodríguez, 1994).
Como ya se ha mencionado, la calidad de vida puede definirse inicialmente como
un juicio subjetivo del grado de satisfacción, felicidad o sentido del bienestar que se ha
alcanzado. Aparte del problema tautológico inherente a tal definición, definir la calidad
de vida así parece poco operativo en la investigación o la intervención sobre la misma
relacionada con la salud; parece más realista limitarse a aquellas áreas sobre las que el
sistema sanitario puede tener un impacto directo.
Algunos autores (Lazarus y Folkman, 1984; Conilí, Verger y Salamero, 1990;
Bousoño et al., 1993; Ferrero, 1993; Olschewski et al., 1994) sugieren que la calidad de
vida estaría compuesta por tres factores fundamentales: función física (discapacidad,
ocupación, sueño, nutrición, sexualidad, hobbies), función social (familia, vida social,
dependencia de otros) y función emocional (aislamiento, depresión, ansiedad).
Y, en concreto, Rowland (1989> propone tres tipos de variables que pueden ser
candidatas a la predicción de calidad de vida:
a- Variables propias del contexto sociocultural del paciente: la mejor o peor
adaptación de un sujeto en ningún caso sería efecto directo de pertenecer a tal o
cual grupo, sino de las variables personales fruto del proceso de socialización en
ese grupo cultural.
b- Variables fisico-médicas del caso: las diferencias entre las distintas
enfermedades malignas parecen poder atribuirse a las secuelas del trastorno y de
los tratamientos más que al pronóstico mismo (Mendelsohn, 1990). En este
sentido, hay que decir que parecen tener un mayor poder predictivo sobre el ajuste
psicosocial en el futuro las variables relacionadas al estatus funcional, las quejas
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y los síntomas del paciente (Weisman, 1979; Quigley, 1989; Mendelsohn, 1990).
Diferentes regímenes de tratamiento pueden dar lugar a diferencias en el ajuste
psicológico y la calidad de vida del paciente a largo plazo en función de las
secuelas permanentes que dejen. Los pacientes diagnosticados en estadios más
avanzados de la enfermedad presentarán mayor malestar psicológico en el futuro,
lo que posiblemente está mediatizado por las recaídas y por la necesidad de llevar
a cabo nuevos regímenes terapéuticos (Vinokur, Threatt, Caplan, Zimmerman,
1989).
c- Variables personales del paciente
Otros investigadores tales como Aaronson, Bakker, Stewart, Van Dam, Van
Zandwijik y Kirkpatrick (1987) y CelIa et al., (1993) presentan una taxonomía similar de
seis dimensiones, con la que determinarían el constructo de calidad de vida: síntomas
enfermedad y efectos del tratamiento, estatus funcional, malestar psicológico, interacción
social, sexualidad e imagen corporal, y por último, satisfacción con tratamiento médico.
Patrick y Erickson (1987) interpretan el concepto de calidad de ‘¡ida en relación a
la salud como un continuo dentro de una escala de bienestar que cubre aspectos tales como
satisfacción, percepción de la salud general, bienestar psicológico y limitaciones de roles,
enfermedad y muerte (cfr. Bousoño et al., 1993). Un análisis factoria][ podría ayudar a
determinar las verdaderas dimensiones subyacentes, pero la mayoría de los estudios tienen
insuficiente número de pacientes. Se sugiere desde esta perspectiva que parece existir un
acuerdo en la literatura al admitir que la calidad de vida es un constructo multidimensional
compuesto al menos por los cuatro dominios siguientes (Schipper y Levitt, 1985; Ruiz
Ros, 1992): físico, funcional, social y psicológico.
La SIPO en 1992 se reunió para definir el campo de la calidad de vida. Se basaron
en los modelos propuestos por Aaronson et al., (1987), Schipper et al., (1984) y
Ventafrida,Vandam, Yancik y Tamburini (1986) y llegaron a la conclusión que se refleja
en la tabla 8.2. que se muestra a continuación:
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Tabla 8.2. Áreas de evaluación del impacto de la enfermedad y el tratamiento en la
calidad de vida.
Estado funcional (actividad, independencia)
- habilidad para trabajar
- habilidad para hacer uso del tiempo libre
- auto-control
- dificultades para coger el transporte público
- actividades domésticas cotidianas.
Efectos físicos
- problemas causados por la enfermedad
- efectos del tratamiento
- número de medicación
Efectos psicológicos
- ansiedad, depresión, agresividad
- autoestima
- cambios en el esquema físico
- sexualidad
Interacción social
- relaciones con parientes y amigos
- relaciones con staff asistencial
- rol social
- informes de otros significativos sobre el rol y
funcionamiento emocional del paciente
- satisfacción con la relación de otros significativos
- percepción de salud comparada con personas de
similar edad
CelIa
evaluar que
mencionadas
et al. (1993) plantea la existencia de un número de áreas importantes a
no son adecuadamente captadas por una de las cuatro dimensiones
previamente, tales como la espiritual. Conceptualmente muchas de esas
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dimensiones subordinadas parecen estar asociadas conaspectos de dos o más de las cuatro
dimensiones previamente mencionadas. Del mismo modo, Olschewski et al. (1994) hace
una observación respecto a que muchos de estos aspectos son interdependientes entre sí,
por ejemplo, la alopecia después de la quimioterapia puede influir en aspectos emocionales
y sociales del paciente.
Es importante hacer especial mención a que el área material se ha incluido en muy
pocos estudios, sin embargo, el impacto de la enfermedad sobre el bienestar material de
los enfermos puede ser importante, por ejemplo, algunas personas pueden perder su
trabajo o contraer fuertes gastos para pagar el tratamiento, viajes y alimentos especiales.
Este impacto material puede afectar también a las personas cercanas a los enfermos y
quizás incluso a los ingresos familiares (Rodríguez, 1994).
Ferrans (1985) señala que si bien se ha producido un considerable avance en la
medición de la calidad de vida con la delimitación de los factores o dimensiones, la
satisfacción con cada uno de ellos y la importancia que les atribuye cada individuo es
variable, no ejerciendo, por tanto, cada uno de los factores el mismo impacto sobre la
calidad de vida global del sujeto. Fletcher (1987) complejiza aún más la situación, ya que
llama la atención sobre la existencia de unos factores moduladores (edad, sexo, tipo de
enfermedad, gravedad de la misma...) que actuarían sobre las dimensiones anteriormente
señaladas; así mismo, la intensidad, la dirección y la forma en que actúan estos factores
es otra fuente de ambigúedad en la medida (González et al. 1993).
Todo ello conduce a que se desconozcan los pesos de cada una de las dimensiones
y factores en la resultante final de la calidad de vida, y a que tampoco se conozcan qué
factores son los más afectados en una enfermedad o situación determinada. En cualquier
caso, la dimensión de calidad de vida nos aporta información sobre las áreas problemáticas
para el paciente.
De Haes y Von Knippenberg (1987) sugieren que la respuesta del paciente puede
reflejar reestructuración perceptual. Una explicación alternativa, sugiere que los pacientes
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tienden a responder por caminos de deseabilidad social y dan la respuesta que ellos piensan
que quieren oir los profesionales. En el estudio realizado por Hurny et al. (1987)
encontraron que, en pacientes con enfermedades crónicas, según incrementaba la edad (por
encima de los 60 años) también se incrementaba el cambio de respuesta de deseabilidad
social.
2. Cómo se evalua
Respecto a como debe ser evaluada la calidad de vida se presenta la ventaja
primordial de las entrevistas que pueden proporcionar la información más completa y
detallada, y que pueden aplicarse a una gama más amplia de pacientes, incluyendo aquellos
que podrían tener dificultades para responder cuestionarios escritos (Rodríguez, 1994). No
obstante, aunque sea sacrificando algo de la riqueza de detalles que se obtienen con las
entrevistas, los cuestionarios autoadministrados representan el método más práctico,
eficiente y barato para obtener información de los pacientes.
A este respecto, los requisitos que debe cumplir un cuestionario, en general, y de
calidad de vida, en particular son:
1.- Estar validado antes de su uso en la población oncológica general.
2.- Ser simple y fácil de entender, recordar y registrar.
3.- Ser cuantitativo.
4.- Ser sensible a cambios en la calidad de vida.
5.- Ser discriminativo entre los grupos de enfermos con distinta calidad de vida.
6.- Ser autoaplicable; algunos autores encuentran que la entrevista personal o el
test que rellena un encuestador son más fiables, pero ello supone un consumo muy
importante de tiempo, lo cual imposibilita su uso en poblaciones grandes.
7.- Ser específico para cada tipo de cáncer. Esta característica es muy
recomendable según Espinosa, Zamora y González (1992) y Olschewski et al.
(1994).
Un problema muy frecuente en los estudios longitudinales es la mortalidad
experimental en las investigaciones, debido fundamentalmente a la sintomatología y
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también, en gran medida, a la saturación que experimentan los pacientes por la gran
cantidad de pruebas clínicas a las que se ven sometidos y las visitas hospitalarias que han
de realizar; esto es problemático ya que cuando se pierden más datos, coincide justamente
con el momento en que se supone que el deterioro de la calidad de vida es más crítico
(Toledo et al., 1993).
Se ha discutido mucho si es posible desarrollar un cuestionario de calidad de vida
estandar o genérico, o si es necesario desarrollar cuestionarios específicos para cada
población de pacientes que nos interesa o incluso para cada ensayo clínico. Cuyatt y
Jaeschke (1990) diferencian estos dos tipos de medidas de calidad de vida. Ambos tipos
de medidas presentan una serie de ventajas e inconvenientes señalados por Baca (1991) y
que se recogen a continuación: los índices genéricos muestran como ventaja que son
instrumentos únicos, con validez y fiabilidad establecidos, que detectan efectos
diferenciales, establecen comparaciones entre intervenciones y alta familiaridad, mientras
que entre los inconvenientes se muestra la calidad de vida representada en un número. Los
índices específicos tienen como ventaja que son más sensibles y presentan concordancia
clínica, mientras que su principal inconveniente es que no es posible la comparación entre
grupos -población y tratamiento- (González, Busoño, Conzález-Quiros, Pérez y Bolbes,
1993)
La literatura al respecto sugiere que la estrategia del cuestionario específico es la
solución más adoptada; esto tiene la consecuencia de una situación en la que es difícil,
cuando no imposible, comparar resultados de los diversos estudios. En esta línea se han
hecho bastantes esfuerzos para desarrollar cuestionarios de calidad de vida específicos.
Aunque no se han conseguido instrumentos estándar, sin embargo, ha aparecido una cierta
estrategia común para desarrollar tales cuestionarios, que implica la creación de módulos
de evaluación (Rodríguez, 1994).
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3. Quién evalua.
Respecto a quién debe evaluar la calidad de vida, existen distintas cuestiones a
reseñar. Las ventajas de la evaluación por observadores son de naturaleza práctica; en
general, requiere menos tiempo completar una escala o un cuestionario por parte de un
evaluador que conseguir que lo completen los enfermos por sí mismos o mediante una
entrevista. Este método de observación clínica representa una forma relativamente simple
de evaluación de la calidad de vida. La limitación metodológica de estas escalas es su baja
fiabilidad inter-observadores. Además, los estudios que han comparado las puntuaciones
de médicos con las de enfermos han obtenido niveles muy bajos de acuerdo entre ambos.
Eso sugiere la necesidad de incorporar la evaluación de los propios enfermos en el
proceso; la mayoría de los profesionales que trabajan en este área, argumentan que es
deseable y a menudo necesario preguntar a los enfermos directamente acerca del impacto
de su enfermedad y su tratamiento sobre su vida cotidiana (Rodríguez, 1994).
En la tabla 8.3. que se expone a continuación se muestran algunas de las pruebas
utilizadas para valorar la calidad de vida del paciente oncológico.
Tabla 8.3. Instrumentos para la evaluación de calidad de vida. (Fuente: SIPO, 1992)
Estado funcional
* Activities of Daily Living (ADL) Katz
* Eastern Cooperative Oncology Croup Zubrod
Performance Scale
* Barthel índex Mahoney y Barthel 1965
* Escala de Actuación de Karnofsk (KS) Karnofsky 1949
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Síntomas físicos
* Inventario de Síntomas de Rotterdam
(RSC)
* Perfil de Sintomas de Enfermedad (SIP)
* Brief Pain Questionnaire (BPQ)
* Rhodes índex of Nauseas and Vomiting
(INV)
* Integrated Pain Seore
* Cuestionario de Dolor de McGill (MPQ)
* Memorial Pain Assessment Card
(MPAC)
* Cuestionario de Quimioterapia de
Cáncer de Mama (BCQ)
* Evaluación de Nauseas y Emesis de
Morrow
* Escala de Sintomas de Malestar (SDS)
* Escala Visual Analogica (VAS)
* Tiempo sin Sintomas de Enfermedades y
Efectos Tóxicos Subjetivos (Q-TWIST)
DeHaes
Bergner, Bobbitt y
Pollard
Daut y Cleeland
Rhodes, Watson, Johnson
Ventafrida y Tamburrini
Melzack
Fishman
Levine, Cuyat y Gent
Morrow
McCorkle y Young
Scott y Huskisson
Celber y Goldhirs
1986
1976
1983
1975
1987
1988
1984
1978
1986
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Efectos psicológicos y social
de Hamilton
* Inventario de Depresion de Beck (BDI)
* Brief Symptom Inventory (BSI)
* Escala de Ansiedad de Zung (SAS)
* Escala de Depresion de Zung (SDS)
* Cognitive Capacity Screening
Examination (CCSE)
* Escala de Ansiedad
(HAMS)
* Escala de Depresion de Hamilton
* IPAT Anxiety Test (ASQ)
* IPAT Depression Scale (CDQ)
* Escala de Ajuste Mental al Cancer
(MAC)
* Escala de Control Emocional de
Courtauld.
* Inventario de Salud General de Millon
* Perfil de Salud de Duke-UNC (DUHP)
* Ajuste Global a la Enfermedad (CAIS,
PAÍS).
Beck
Derogatis
Zung
Zung
Jacob y Oxman
Hamilton
Hamilton
Krug
Krug y
Moorey
Laughlin
y Creer
Watson y Creer
Millon
Cehlback y Eagner
Derogatis
1961
1983
1971
1965
1.959
1959
1989
1983
1982
1982
1975
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(Continuación)
* Perfil
* Perfil
de Salud de Nottingham (NHP).
de Estados de Humor (POMS)
* Escala de Ajuste Psicosocial a la
Enfermedad (PAIS).
* Personal Adjustment of
Scale (PACIS).
* Inventario de Ansiedad
(STAI S/R).
* Cuestionario General de Salud (GHQ)
* Escala de Ansiedad y Depresión
Hospitalaria (HAD).
* Listado de Síntomas (SCL)
Chronic lllness
Estado-Rasgo
* Inventario de Standford de Ajuste del
Paciente de Cancer (SICPA)
Hu nt
McNair, Lorr y
Dropplement
Derogatis
Húrny
Spielberger, Gorsuch y
Lushene
Coldberg y
Zigmond y
Derogatis
Telch y Telch
Hieller
Snaith
1981
1971
1977
1989
1.970
1979
1983
1977/
1983
1.982
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Medida multidixnensional
* índex of Wellbeing
* Breast Cancer Chemotherapy Questionnaire
* Cuestionario de Calidad de Vida
(Organización Europea para la Investigación y
el Tratamiento del Cáncer) (EORTC)
* índice de Vida Funcional en Cáncer (FLIC)
* Auto-Evaluación Analógico Lineal (LASA)
* Auto-Evaluación Analógico Lineal
* Indice de Calidad de Vida (QL-Index)
* Sistema de Evaluación de Rehabilitación en
Cáncer (CARES).
* Indice de Calidad de Vida (QLI)
* Cuestionario de calidad de vida (CCV)
Kaplan
Levine
Aaronson
Schipper,
Clinch,
McMurray y
Levitt
Priestman y
Baum
Selby y
Chapman
Spitzer
Sehag y Heinrich
Padilla y Presant
Ruiz y Baca
3. VARIABLES MODULADORAS QUE AFECTAN A LA CALIDAD DE VIDA.
Existe un amplio grupo de variables tanto demográficas, físicas como psicológicas
que se han considerado a lo largo de numerosos estudios que ejercen un importante peso
modulador sobre la calidad de vida de los pacientes con patología neoplásica. A modo de
esquema se exponen algunas de ellas en la tabla 8.4.:
1976
1989
1986
1984
1986
1981
1989
1983
1993
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Tabla 8.4. Variables moduladoras de la Calidad de Vida.
Demográficas
Físicas
Psicológicas
Edad
Estado civil
Estatus profesional
Tiempo desde el diagnóstico
Estadio de la enfermedad
Tratamiento quirúrgico
Tratamiento adyuvante
Estrategias de afrontamiento
Antecedentes psicopatológicos
Eventos vitales estresantes
Variables interpersonales
En las líneas que siguen, se exponen algunos de los resultados de los estudios sobre
las mismas.
3.1. DEMOGRÁFICOS.
3.1.1. Edad.
En cuanto a los efectos de la edad en la calidad de vida de los pacientes
oncológicos, algunos estudios sugieren que la mujer con mayor edad afronta mejor el
estrés al cáncer que las mujeres jóvenes (Morera y Cervera., 1990; López-Lara, González,
González, López y Ventosa, 1993), mientras que otros dan a entender que esta variable
no está significativamente relacionada al malestar post-mastectomía (Vinokur et al., 1990).
En el estudio realizado por Carver, Pozo-Kanderman, Harris, Nogiera, Scheier,
Robinson, Ketcham, Moffat y Clark (1994), se observa que la edad se relaciona
positivamente con el bienestar subjetivo de las pacientes a los 3 y 6 meses de seguimiento
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(r= 0.27 y 0.29 p<O.04). Estos datos son corroborados con los obtenidos en los estudios
de Vinokur et al., 1989; López-Lara et al., 1993 y Stefaneck, 1993. En contraposición a
dichos estudios, se encuentran los realizados por Cassileth, Lusk, Strose, Miller, Brown,
Cross y Tenaglia (1984), en los que no se encuentra ninguna asociación entre la edad y
Los niveles de malestar psicológico (Maunseil et al., 1992).
Es importante señalar el estudio realizado por Vinokur, Threatt, Caplan y
Zimmerman (1989), en el cual se tiene en cuenta que el estadio de la enfermedad tiene un
fuerte impacto en la incapacidad física. Así, el análisis longitudinal al año de seguimiento
reveló que dicha incapacidad fue el predictor más significativo del deterioro mental;
aunque las mujeres mayores tendían a exacerbar el impacto de la cirugía más extensiva
en síntomas que producen limitaciones en la actividad cotidiana, las mujeres jóvenes
mostraron exacerbación del impacto en la salud mental, es decir, las pacientes jóvenes
experimentaron significativamente mayor deterioro en su salud mental y en su bienestar
psicológico que el grupo de mujeres mayores. De este modo se puede hipotetizar que el
efecto interactivo de la edad influye a dos niveles: con respecto a la incapacidad física, la
edad interactuó con el estadio de la enfermedad y con la cirugía, produciendo mayor
incapacidad y dificultades en el funcionamiento físico de las pacientes mayores; en
contraste, con respecto a la salud mental y el bienestar, se hipotetizó que la edad
interactuaba exacerbando una pobre salud mental y deteriorando el bienestar de las
pacientes jóvenes.
En la misma línea, los estudios Vinokur, Threatt, Vinokur-KapLan y Saterviano
(1.990); Hares, Van Knippenberg y Neigt (19%) y Maunselí, Brisson y Deschénes (1992)
evidencian que las pacientes mayores, con enfermedad más avanzada, manifestaron mayor
‘vulnerabilidad en su salud física; mientras que las pacientes jóvenes, con un diagnóstico
de cáncer de mama más reciente, presentaron vulnerabilidad en salud mental y
funcionamiento psicológico.
Nerenz y Leventhal (1983), del mismo modo, aportan que los síntomas y
dificultades difieren entre sujetos dependiendo de la edad, así como del estado de la
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enfermedad. Esto podría sugerir que el ajuste psicológico y la salud mental de los
pacientes con cáncer de mama de mayor edad podrían ser más vulnerables a los efectos
del estadio de la enfermedad y a su tratamiento. De este modo, se hipotetiza que, con un
estadio más avanzado y con un tratamiento más agresivo, se observa un mayor impacto
en el funcionamiento físico de las pacientes mayores frente a las jóvenes.
En general, los resultados del estudio de Vinokur et al. (1990) son consistentes con
los propuestos previamente por Craig, Comstock y Geiser (1974) en su estudio de caso
control de pacientes que habían pasado por un tratamiento quirúrgico especifico como la
mastectomía radical cinco años antes. Los autores no encontraron diferencias en el ajuste
psicosocial entre pacientes de cáncer de mama y grupo control. Habtía que mencionar que
la población de cáncer de mama en el estudio de Vinokur se caracterizaba por estadios
tempranos de enfermedad, y la mayoría estaban sin nódulos afectados; esta puede ser la
explicación del bajo número de recurrencias.
En general, una edad avanzada puede tener un efecto aditivo o un impacto
interactivo en el proceso de recuperación, es decir, una edad avanzada está asociada con
un incremento de morbilidad, que podria complicar la recuperación física; de este modo,
una mayor edad podría bajar las expectativas de las paciente mayores para esperar una
recuperación (Vinokur et al., 1990).
Otro dato a reseñar, es la percepción de amenaza; las pacientes jóvenes percibían
el diagnóstico de cáncer de mama como más amenazante para su vida en el futuro que el
grupo mujeres mayores. Esta apreciación afecta adversamente también a su salud mental
(Vinokur et al., 1990). Estos resultados son congruentes con la propuesta teórica y el
resultado empírico sobre el rol de la edad en el bienestar psicológico del paciente de
cáncer de mama (Morris, Creer y White, 1977; Morris, 1979; Siegel, 1990).
Por último, estudios como los propuestos por Hers, Sehain y Hay (1984) o Holland
y Cullen (1986), señalan que más que la edad, es el momento del ciclo vital en el que se
produce el diagnóstico de cáncer el que influye en la calidad de vida ame la enfermedad.
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3.1.2. Estado civil.
Diversos estudios han tratado de probar la relación entre estado civil y ajuste a la
enfermedad, no existiendo acuerdo entre los mismos.
En las investigaciones realizadas por Metzger, Rogers y Baum (1983) se observa
mayor malestar entre las mujeres casadas que entre las solteras, en contraposición a los
datos obtenidos por Schmale y Morrow (cfr. López-Lara et al., 1993>. Existen otras
investigaciones en las que hay una mayor proporción de casos psiquiátricos en las mujeres
viudas, mientras que en otros estudios (Maunselí et al., 1992; Stefanek, 1993) no se ha
encontrado ninguna asociación entre esta variable y los niveles de malestar psicológico.
Para las pacientes solteras, las cuestiones familiares que provocan un impacto en
su bienestar psicológico eran menos preocupantes que para las casadas, viudas o
divorciadas. Por último, parece que las mujeres casadas se preocupan más por su vida
sexual que las viudas (Liang et al., 1990), siendo ésta un área de la calidad de vida.
3.1.3. Estatus profesional.
En un estudio realizado por Carver et al. (1994) a los 3 y 6 meses de seguimiento
tras la mastectomía se observó que las mujeres que trabajaban fuera de casa informaban
de menor satisfacción en algunas áreas de la calidad de vida, como la vida sexual, frente
a las mujeres que no trabajaban fuera de casa (r=-0.31 y r=-0.33, p<O.O3). Del mismo
modo, obtener información sobre su diagnóstico y tratamiento fue menos importante para
los grupos medio-bajo de nivel ocupacional, frente a los de profesionales (Liang et al.,
1990).
3.2. FISICOS.
Existe clara evidencia sobre el efecto que ejerce el tiempo desde el diagnóstico, el
estadio de la enfermedad y la respuesta funcional al proceso de enfermedad y tratamiento
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pueden afectar al ajuste a la enfermedad, es pues que se hace necesario el control de cada
una de estas variables, en orden a interpretar el impacto de la cirugía o de los diversos
tratamientos en la calidad de vida de los individuos afectados por una neoplasia (Irvine et
al., 1991).
3.2.1. Tiempo desde el diagnóstico.
Los estudios que han empleado diseños prospectivos como el realizado por Worden
y Weissman, (1977)o Gottschalk y Hosggard-Martin (1986) han encontrado que el tiempo
es un factor determinante en La calidad de vida. No obstante, el tiempo considerado para
el ajuste al proceso patológico también es variable. Así, para autores como Bard (1952)
y Abrams (1971), terminaría la tercera semana de la intervención y englobaría los
síntomas, el diagnóstico, la hospitalización y la convalecencia. Para otros, como
Laxenaire, Bentz y Chardot (1972), este período de tiempo se extiende a un año de
seguimiento, cuando la paciente ha alcanzado la recuperación física; estos autores, ponen
en relación los acontecimientos y reacciones que se observan, estableciendo cuatro
períodos que abarcan desde el periodo preoperatorio y diagnóstico, al cuarto estadio que
se situa al año de la operación, considerado el período de la readaptación a la vida
cotidiana y la aceptación de la enfermedad.
3.2.2. Estadio de la enfermedad y otras variables médicas.
Un gran número de estudios se han centrado en determinar la influencia de
variables médicas en la morbilidad psicológica. En algunos de éstos (Morera y Cervera,
1990; Maunselí et al., 1992; López-Lara et al., 1993, Harrison et al., 1994), existe una
asociación entre el tipo de cáncer y el ajuste posterior, mientras que en otros la asociación
es inexistente (Ferrero et al., 1994).
Las características de la enfermedad son a menudo mencionadas por los clínicos
como posibles variables moduladoras para la calidad de vida de mujeres con cáncer de
mama (Maunselí et al., 1992) e incluso en algunos casos se va más allá y se menciona que
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el ajuste psicosocial depende del estadio del cáncer de mama, el probable pronóstico y las
oportunidades de rehabilitación (cfr. Rowland et al., 1989). Un peor pronóstico médico
puede predecir peor calidad de vida, esto puede atribuirse tanto a que el paciente debe
ajustarse a continuos cambios en su condición física y/o actividades, como a que el
conocimiento de un peor pronóstico provoca ansiedad o depresión. Esta asociación podría
deberse a que es claramente difícil mantener un alto nivel de funcionamiento psicológico
cuando uno tiene miedo a la progresión de su proceso neoplásico (Taylor. Lichtman,
Wood, Blumjing, Dosik y Leibowitz, 1985).
Plumb y Holland (1977) sugieren que los síntomas que usualmente acompañan la
morbilidad psicológica se presentan de modos diferentes para los pacientes de cáncer: esos
síntomas están probablemente relacionados con la enfermedad o el tratamiento, y es por
ello por lo que los autores proponen que estos no deberían estar incluidos en instrumentos
diseñados para medir ansiedad o depresión, pareciendo preferible incluir sólo ítems
puramente cognitivos. El malestar psicológico experimentado por las pacientes es en alto
grado dependiente de su malestar físico, aunque los síntomas psicológicos no acompañan
automáticamente el malestar físico (Hares et al., 1.990).
En un estudio realizado por Bloom, Cook, Fotopoulis, Flamer, Cates, Holland,
Muez, Murawski, Penman y Ross (1987) las mujeres que tuvieron un buen ajuste antes
de la mastectomía, y cuya enfermedad era diagnosticada en un estadio temprano, podían
esperar tener al año una calidad de vida igual a la de las personas no afectadas, mientras
que las mujeres que presentaban un estadio II de enfermedad, y que recibieron
quimioterapia adyuvante después de la mastectomia, tuvieron peor calidad de vida entre
el primer y segundo año después. Esto es coincidente con el estudio realizado por
Vinokur, Treatt, Caplan, Zimmerman (1989), quienes muestran que, las pacientes con
cáncer de mama que fueron diagnosticadas en estadios relativamente tempranos de La
enfermedad y que sobrevivieron a los cinco años, se ajustaban mejor que las que
presentaban estadios más avanzados; estas mujeres tenían similares niveles de
funcionamiento físico, social y bienestar psicológico que las pacientes asintomáticas que
tenían similares características demográficas dentro de la población de “screening”. Las
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mujeres con estadios más avanzados de enfermedad mostraron déficits estadísticamente
significativos en su salud física y mental comparadas con el grupo de mujeres
asintomáticas de similares condiciones demográficas. En conclusión, las pacientes
diagnósticadas en estadios más avanzados de la enfermedad presentaron mayor malestar
psicológico lo cual está posiblemente mediatizado por las recaídas y por la necesidad de
implementar nuevos regímenes terapéuticos.
Respecto a otra variable médica estudiada en relación al ajuste a la enfermedad
Razavi et al. (1992, cfr. Maunselí et al., 1992) presentan que las pacientes de cáncer de
mama con receptores estrogénicos positivos y receptores de progesterona positivos
tuvieron mejor ajuste psicológico que las mujeres con receptores negativos; este dato
puede estar mediado por la edad ya que Las mujeres con receptores positivos tenían mayor
edad y eran más propensas a recibir hormonoterapia que las que tuvieron receptores
negativos.
3.2.3. Tratamiento quirúrgico.
Del mismo modo que en los apartados precedentes, existen datos contradictorios
de la influencia del tratamiento quirúrgico y la calidad de vida.
Según Taylor et al., 1985; Morera et al., 1990 y López-Lara et al., 1993, la
cirugía radica] predice peor ajuste psicológico. En el estudio realizado por Maunselí et al.
(1992), los autores observaron que a los tres meses de seguimiento tras la cirugía, el tipo
de mastectomia fue incluido como un potencial factor de riesgo porque se encontro
asociado con altos niveles de malestar psicológico. Según sugiere la literatura, esto podría
estar mediado por la pérdida de la mama siendo ésta la crisis emocional central de este
tipo de cáncer, provocando una sensación de desfiguración y cambios en su patrón sexual
y afectivo en las relaciones de pareja. La mama y su pérdida han sido relacionadas con
la conceptualización de la sexualidad, la maternidad y la feminidad; de este modo, la
cirugía conservadora tendría mejor ajuste psicológico que la mastectomía (Taylor et al.,
1985) con independencia del pronóstico de la enfermedad (Metzger, Rogers y Baum,
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1983: Aaronson et al., 1987). Otra razón que podría contribuir a esta argumentación, son
las limitaciones físicas producidas, provocando la cirugía radical mayores incapacidades
en el uso del brazo así como, edemas (Taylor et al., 1985).
En concreto, los estudios de Taylor et al. (1985) e Irvine y Browne (1984)
muestran que los problemas físicos se relacionan específicamente de forma positiva con
bajos niveles de ajuste social, provocando que una cirugía más radical interfiriera en las
relaciones interpersonales normales. Así mismo, previamente Woods y Earp (1978),
encontraron que los síntomas relacionados con cirugía estaban significativamente asociados
con un mayor número de síntomas de depresión (p<O.O25)
De igual modo, la extensión de la cirugía ha sido asociada con la percepción
subjetiva de calidad de vida sexual a los 6 y 12 meses de seguimiento, siendo peor la
calidad de vida en las mujeres mastectomizadas que en las que sufrieron cirugía
conservadora (r=-0.37 y r=-0.28 p<O.OS) (Carver et al., 1994).
Según Irvine, Brown, Crooks, Roberts y Brone (1991) las mujeres que fueron
tratadas de su patología mamaria mediante mastectomía radical tipo Halsted mostraron
peor calidad de vida global que las mujeres con mastectomía simple o modificada,
confirmando de este modo que la enfermedad o el tratamiento de síntomas están
relacionados con la calidad de vida del paciente con cáncer de mama.
Sin embargo otros autores no plantean un índice significativo mayor de casos
psicopatológicos en relación al tratamiento quirúrgico realizado (conservador o radical).
Las mujeres se adaptan bien tanto a la mastectomía como a la lumpectomia, pero la
conservación de la mama produce un menor impacto en la sexualidad y una mejor imagen
corporal y mayor autoestima. Según citan López-Lara et al. (1993), no existe una
incidencia significativamente mayor de casos psiquiátricos en relación al tratamiento
quirúrgico realizado; este resultado puede ser explicado porque el miedo al cáncer es
independiente del tipo de tratamiento quirúrgico realizado, pudiendo ser compensado el
mayor impacto psicológico que ocasiona la mastectomía total con un menor preocupación
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hacia una posible recidiva local de la enfermedad, en relación a las enfermas tratadas
conservadoramente.
Otros muchos factores contribuyen al desarrollo del malestar en las mujeres
intervenidas quirúrgicamente por cáncer de mama, especialmente el miedo al diagnóstico
de cáncer y a una posible recidiva rumoral, siendo compartidos estos temores por todas
las pacientes, independientemente del tratamiento quirúrgico que hayan recibido
(Fallowfield, Bains y Maguire, 1987; Woldberg, Tauner y Romaas, 1987; Meyer y
Aspegren, l989).
3.2.4. Tratamientos adyuvante: quimioterapia y radioterapia.
En relación a los distintos tipos de tratamiento adyuvante administrado, la
investigación propuesta por Stefanek (1992) evaluó los efectos del tratamiento adyuvante
en la calidad de vida de pacientes postmenopáusicas con cáncer de mama. Los autores
encontraron muy pocas diferencias significativas entre las pacientes asignadas
aleatoriamente a un tratamiento de radioterapia o quimioterapia adyuvante a la cirugía
primaria; generalmente se informa de una calidad de vida buena. La ansiedad, la depresión
y los nivel de actividad fueron equivalentes a ambos grupos de tratamiento adyuvante.
Ambos tratamientos, aunque debilitan cuando están actuando, tienen sólo efectos
temporales.
3.3. PSICOLOGICOS.
3.3.1. Estrategias de afrontamiento.
Los estudios de habilidades de afrontamiento en el mundo de la salud “física” no
han sido, desgraciadamente, abundantes. Posiblemente porque en los enfermos crónicos
el tipo de enfermedad es el que influye, conformando unos estilos de afrontamiento
específicos. Es plausible pensar que las relaciones se den en función de la idea que tenga
el enfermo de su enfermedad y de la instrumentación psicológica que se emplee. En
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cualquier caso, se trata de un acercamiento muy parcial, ya que, a la hora de estudiar la
salud y la enfermedad, junto a las habilidades de afrontamiento importan otras muchas
variables y aspectos en los que el sistema de creencias acerca de la enfermedad, dc las
funciones de los equipos de salud y del contexto familiar desempeñan un papel muy
importante a la hora de establecer programas de intervención eficaces (Pelechano, 1991).
Morris, Blake y Buckley (1985), plantean que los pacientes de cáncer deben
enfrentarse a dos tareas: por un lado, La manipulación del significado de la experiencia
para reducir la ambiguedad de la situación, y por otro, el manejo de las emociones
desagradables que pueden permanecer después de manipular el significado. Ferrero (1993)
comenta que la primera de las tareas es similar a la noción de “¿valuación cognitiva”
propuesta por Lazarus y sus colaboradores, a partir de la cual se ponen en juego “otros
modos de afrontamiento”. La segunda tarea que debe emprender el paciente de cáncer es
la reducción de las emociones desagradables que hayan permanecido tras encontrar el
significado de la situación, que se correspondería con el afrontamiento dirigido a la
emoción de Lazarus.
Para clarificar este tema, se hace oportuno especificar estrategia a estrategia los
resultados obtenidos por diversos autores respecto a su relación con la calidad de vida.
a. Evitación.
Friedman, Nelson, Baer, Lane y Smith (1990) indican la existencia de una
asociación significativa entre el uso de estrategias de evitación y peor ajuste laboral,
doméstico, sexual, social y psicológico a partir de la medida realizada a través del PAIS.
De igual modo, Nelson, Friedman, Baer, Lane y Smith (1989) muestran que el uso de
estrategias de evitación se asoció a un menor espíritu de lucha. En particular el estudio
realizado por Friedman, Baer, Lewy, Lane y Smith (1988) indicaron, a través de los
resultados de su estudio, que la negación no correlacionaba con otros modos de
afrontamiento y tan sólo se asociaba de un modo significativamente negativo con el PAíS.
Nelson, Friedman, Baer. Lane y Smith (1989) sugieren que la relación de la negación con
el resto de variables psicológicas, no mostró estar asociada con ningún otro modo de
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afrontamiento ni con la medida de afecto negativo, ni con el optimismo. La negación
parece ser independiente del uso de otras estrategias para afrontar la enfermedad.
Dada la diversidad de posibilidades de aceptación de la nocilón de “negación”
(véase capítulo VI) no es sorprendente que exista poca coincidencia respecto a su
prevalencia en los pacientes de cáncer.
b. Resignación.
De hecho, los resultados empíricos sugieren que aunque una actitud resignada se
asocia a cierto malestar psicológico, éste es menor que el que presentan los sujetos que
además de desamparo presentan desesperanza o los que utilizaban corno tipo de ajuste la
preocupación ansiosa (Watson, Creer, Young, Inayat, Burgess y Robrtson, 1988; Perrero,
1993).
c. Búsqueda de información
Según Bean, Cooper, Alpert y Kipnis (1980) la búsqueda de información parece
ser una de las estrategias comúnmente usadas por los pacientes de cáncer en los primeros
momentos tras el diagnóstico.
En los estudios propuestos por Friedman et al. (1988) y Nelson et al. (1989), se
observa, en el primero a través del PAIS y el segundo con una escala tipo Likert, que la
estrategia de búsqueda de información fue independiente del ajuste psicológico. En el
trabajo realizado por Perrero (1993) tampoco existe ninguna relación entre la búsqueda de
información y el bienestar psicológico. Sin embargo, en un trabajo posterior de Friedman
et al. (1990), la búsqueda de información se asoció, de modo significativo, a un peor
ajuste en el ámbito laboral y doméstico (PAIS).
d. Reordenación de prioridades y cambio positivo.
Según Perrero (1993) no es infrecuente que los pacientes maniUiesten que, desde
que conocen su diagnóstico, valoran más la vida y tratan de sacar mayor partido de ella,
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o que están decididos a ponerlo todo por detrás de sí mismos, o que entienden que la
enfermedad ha tenido también aspectos positivos o les ha beneficiado en algún sentido.
e. Comparación social positiva.
Wood, Taylor y Lichtman (1985) señalan que los resultados de sus estudios indican
que la comparación social positiva parece ser más frecuente en los primeros momentos del
proceso de afrontamiento, decreciendo con el tiempo. Así, en el estudio previo propuesto
por Taylor, Lichtman y Wood (1984) casi todas las pacientes con cáncer de mama tendían
a compararse con aquellas que se encontraban en situaciones distintas a través de
dimensiones que les permitieran salir beneficiadas en la comparación, lo que parece tener
un caracter adaptativo.
Barreto, Ferrero, Toledo y Martínez (1993) sugieren que la comparación social
positiva es una estrategia extremadamente frecuente entre pacientes de cáncer de mama,
sin embargo no apoyan la asociación con un mayor bienestar.
f. Humor.
El uso del sentido del humor como estrategia de afrontamiento en pacientes de
cáncer, ha sido apuntado por Weissman (1979), dándole la etiqueta de “inversión
emocional”, y por Moas et al. (1984) quienes lo entienden como posible ejemplo de una
habilidad de afrontamiento dirigida a la emoción a la que denominan “descarga
emocional”. Martin y Lefcourt (1983), entienden que el sentido del humor permite cierto
distanciamiento respecto del problema y la posibilidad de experimentar emociones
positivas, por lo que es esperable que tenga un efecto beneficioso sobre el bienestar de
sujeto.
Según Perrero (1993), el uso de esta estrategia en pacientes de cáncer, cuando el
humor no es cínico, se restringe a ámbitos interpersonales muy reducidos, tales como
pueden ser las interacciones con la pareja, y suele girar en torno a los cambios estéticos
debidos a la enfermedad, más que referirse al problema de una posible recaída.
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g. Internos de ejercer control.
En ocasiones los pacientes se enrolan en determinadas actividades con el fin de
mejorar su pronóstico, actividades que amenudo carecen de un efecto demostrado sobre
el curso de la enfermedad. La literatura distingue entre intentos de tipo conductual (por
ejemplo, hacer ejercicio físico, cambiar de dieta, tomar vitaminas, etc...) e intentos de tipo
cognitivo (control mental, visualización, etc...). Las respuestas de tipo conductual se
vinculan teórica y empíricamente al tipo de ajuste denominado “preocupación ansiosa”.
vinculado a malestar emocional. Los intentos cognitivos se vinculan a mejores resultados
adaptativos, entendiéndose como respuestas de confrontación e integrándose en el espíritu
de lucha (Morris et al., 1985).
h. Religión.
Gotay (1.984) afirma que la fe religiosa y la oración son modos de afrontamiento
relativamente frecuentes en pacientes de cáncer de mama, especialmente en aquellas con
la enfermedad avanzada. Según el autor, este uso prioritario en las pacientes en peor
situación puede atribuirse a la proximidad de la muerte o a un efecto de cohorte, en tanto
que en su muestra las pacientes con tumores más avanzados eran también las más
mayores.
En los resultados del estudio realizado por Filipp, Klauer, Freudenberg y Ferrig
(1990), los autores no hallaron ninguna relación significativa entre esta medida de
afrontamiento y su medida de bienestar subjetivo, tanto sincrónica como diacrónicamenre.
Los autores concluyen que este resultado rompe el mito del papel de la religión como
recurso para tolerar las expectativas negativas.
Entre los estudios que han valorado la relación entre el estado de la enfermedad
y toda la diversidad de estrategias de afrontamiento se encuentra el propuesto por Gotay
(1984), quién comprobó que los sujetos que se encontraban en distintos estadios de la
enfermedad tendían a utilizar diferentes estrategias de afrontamiento ante la misma, pero
todas fueron equivalentemente exitosas (cfr. Irvine et al 1991). No obstante, en otras
investigaciones (Rodrigue, Behen y Tumlin, 1994), las estrategias de afrontamiento
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caracterizadas por evitación o aceptación están altamente asociadas con afecto negativo.
Las estrategias que involucran búsqueda de información y hablar a otros sobre cuestiones
relacionadas con la enfermedad podrían ser más adaptativas.
En el estudio realizado por Morris, Creer y White (1977) sobre los tipos de ajuste
en una muestra de pacientes con cáncer de mama clasificaron las respuestas psicológicas
ante el diagnóstico de la enfermedad en cinco categorias principales. La evaluación se
realizó a través de una entrevista no estructurada en los periodos de 3, 12 y 24 meses
después del diagnóstico. Las categorias fueron las que se muestran a continuación y, entre
paréntesis, se exponen los porcentajes de pacientes que presentaban dicha respuesta a los
3, 12 y 24 meses respectivamente:
- Negación: rechazo activo de cualquier evidencia sobre el diagnóstico (16%, 11%,
7%).
- Espíritu de lucha: actitud esperanzada y búsqueda de información; opinaban que
habían tenido suerte porque se lo habian cogido a tiempo (16%, 6%, 2%).
- Aceptación estoica: reconocían su diagnóstico, no buscaban información y
seguían con una vida normal sin excesiva preocupación por la enfermedad (53%,
67%, 71%).
- Aceptación ansiosa /depresiva: excesiva ansiedad o depresión ante el diagnóstico,
búsqueda de información que una vez hallada se interpretaba en un sentido
pesimista. No obstante eran capaces de seguir con sus actividades normales
(4%,7%,5%).
- Desamparo /desesperanza: pacientes totalmente hundidas, se veían como
terriblemente enfermas o incluso a punto de morir, eran incapaces de seguir con
sus actividades cotidianas (9%, 5%, 11%).
En la actualidad parece existir un cierto consenso sobre este tema; así, Bloom y
Spiegel (1.984) encontraron que las mujeres con cáncer de mama que usaban menos
evitación, tuvieron mejor funcionamiento social.
Según Rodrigue et al. (1994) las pacientes que presentaban un buen ajuste a la
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enfermedad, empleaban pocas estrategias de afrontamiento caracterizadas por evitación y
aceptación-resignación, e informaron de un largo número de apoyo social y mayor
satisfacción con su apoyo que los sujetos con pobre ajuste. En el análisis de regresión se
indica que el ajuste psicológico a cáncer es multidimensional, en el que las variables
intrapersonales. familiares y sociales contribuyen en un 27-41 % de la varianza el ajuste
después de ser controladas las variables de la enfermedad, así como, las demográficas.
3.3.2. Antecedentes psicopatológicos.
Las mujeres con cáncer de mama y antecedentes psicopatológicos personales
muestran de forma significativa un mayor malestar psicológico en comparación a las que
manifestaron no haber padecido con anterioridad enfermedades psiquiátricas. Esto es
concurrente con los estudios de Weissman (1979), Quigley (1.989), Dean y Surtees (1989),
Maunselí et al. (1992) y Pinder, Ramirez, Richard y Gregory (1994) que muestran un peor
pronóstico en lo relativo a calidad de vida ante la existencia de una historia previa de
problemas psicológicos.
En el estudio realizado por Maunsel] et al. (1992) se presentaron altos niveles de
malestar psicológico en el 63.1% de las mujeres que tenían una historia previa de
depresión comparado con el 14.3% de aquellas que no tuvieron dicha historia (p ~O.0OO1).
La historia de depresión fue evaluada con las preguntas 72-99 de la 111 versión de la
“Diagnostic Interview Schedule” (DIS) y el malestar psicológico se midió através de
“Psychiatric Symptom índex” (PSI).
Stefanek (1993) evaluó los factores de riesgo de malestar psicológico en un grupo
de 209 mujeres con cáncer de mama en un período de 3 a 1.8 meses tras la cirugía: las
mujeres informaban de un mayor malestar en torno a los cinco años previos al diagnóstico;
de forma específica las mujeres con historia de depresión, manifrstaban malestar
psicológico de forma significativa. Es importante anotar que Maunselí utilizó una muestra
de mujeres con cánceres precoces excluyendo pacientes con patología avanzada. Esto
podría hacer que los factores como la historia premórbida de malestar psicológico
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estuvieran encubiertos por el deterioro del estatus físico.
3.3.3. Eventos vitales estresantes.
En el estudio realizado por Maunselí et al. (1992) se encuentra un alto malestar
psicológico en función de 0-1, 2-3, 4-5 y 6-15 eventos vitales estresantes en los 5 años
previos al diagnóstico, siendo su porcentaje 17%, 20%, 28% y 37% respectivamente
(p=O.OO6); al realizar un análisis de regresión logística, se observó que el porcentaje de
malestar se incrementó de modo significativo en función del número de eventos vitales
estresantes. Aunque la información de estos eventos podría verse afectada por el malestar
presente a lo largo de la entrevista, lo cierto es que los eventos vitales estresantes fueron
objetivos tales como muerte de un familiar, pérdida de trabajo y cambio de residencia.
Según ¡¡vine et al. (1991) este tipo de estudios necesitan el empleo de diseños
prospectivos, así como el delimitar las medidas o controlar las variables pronóstico que
puedan afectar al ajuste a la enfermedad. Las investigaciones futuras deben incorporar
adecuadamente medidas de variables psicosociales objetivas fiables y válidas.
3.3.4. Variables interpersonales: apoyo social y satisfacción con el sistema de cuidado
de salud.
La experiencia clínica y una cantidad cada vez mayor de resultados de
investigaciones empíricas sugieren con fuerza que el apoyo social juega un papel
importante en la adaptación a la enfermedad, sobre todo en el ajuste a la enfermedad
crónica (Carey, 1.974; Jamison, Wellish y Pasnau, 1978; Wedman-Gibbs y Achterberg-
Lawlis, 1978; Bloom et al., 1984; Berkman, 1984; Vachon, 1986; Waltz y Bandura.
1990; ¡¡vine y Browne, 1991; López-Lara et al., 1993; Rodríguez et al., 1994). La
mayoría de los estudios que han demostrado una relación entre el apoyo social y la
recuperación de la enfermedad han empleado diseños transversales, retrospectivos o caso-
control, y, por tanto, no pueden establecerse relaciones causales. Hechas estas
consideraciones metodológicas, es interesante señalar que las investigaciones sobre la
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relación entre el apoyo social y la recuperación de la enfermedad, la rehabilitación y la
adaptación a la enfermedad crónica se dividen en dos grupos:
a. Estudios del apoyo natural, en los que la ayuda es recibida de amigos y
parientes.
b. Estudios de apoyo formal, en los que se analizan intervenciones que involucran
a profesionales sanitarios, o “grupos de apoyo social”.
Los estudios en los que se ha analizado el apoyo natural proporcionan datos
consistentes a favor de los efectos positivos sobre la adaptación y la recuperación. Por
ejemplo, en pacientes con cáncer de mama (Irvine et al., 1991) apoya dicha relación,
siendo éste un factor que favorece la salud psicológica y el ajuste a la enfermedad en
pacientes de cáncer. En un complejo estudio de pacientes con cáncer de mama llevado a
cabo por Bloom (1982a) y Bloom y Spieget (1.984) se encontró que las dos dimensiones
del apoyo social (emocional-instrumental) pueden producir la sensación de bienestar
psicológico de la mujer con cáncer. El ajuste depende de la respuesta de otras personas
significativas, principalmente el esposo o La pareja, pero también la familia y los amigos
(Wortman y Dunkel, 1979; Bloom, 1982b).
De igual modo, se ha encontrado una fuerte relación entre el apoyo inadecuado,
particularmente pobre apoyo emocional y desajuste psicológico en diferentes estudios con
pacientes de cáncer (Friedman, Baer, Nelson, Lane, Smith y Dworkin, 1988; Grassi et al.,
1993). Irvine et al. (1991) concluyen en su trabajo que el 20-30% de las mujeres con
tumores malignos de mama experimentan una disrupción de su calidad cíe vida a través de
la pérdida de roles, habilidades funcionales y problemas con relaciones sociales.
Un elemento importante y específico es el apoyo social percibido por el paciente
con cáncer. A este respecto, son abundantes los autores que señalan su asociación con el
buen ajuste psicológico (Weissman, 1979; Saranson, Saranson y Pierce, 1988; Andreu y
Mira, 1989). En los pacientes de cáncer, percibir calidad en el apoyo se muestra como un
potente predictor de ajuste social (Funch y Mettlin, 1982; Spiegel, 1983; Bloom y Spiegel,
1984) Hopwood, Howell y Maguire, 1991; Pinder et al., 1994). La percepción de apoyo
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por los pacientes y un bajo locus de control externo puede influir en un mejor ajuste
mental al cáncer, favoreciendo la puesta en práctica de estrategias como el espíritu de
lucha de los pacientes. Sin embargo, un inadecuado apoyo social y un locus de control
externo ha sido relacionado tanto con indefensión como con desamparo, actitud fatalista
y resignación, así mismo, con ausencia de estrategias activas a enfrentarse con la
enfermedad o el tratamiento (Grassi et al.. 1993).
En concreto, Levy, Herberman, Maluish, Schlien y Lippman (1985), encontraron
que en personas diagnosticadas de cáncer de mama en estadios precoces (1 y II), el apoyo
social percibido predecía el afrontamiento adecuado a la enfermedad, así como la actividad
del sistema inmunológico medido a través de la actividad de los “natural killer” (NK).
En el estudio realizado por Durá y Garcés (1991) la percepción de apoyo que
tenían las pacientes con cáncer de mama fue la siguiente: el 72% de la muestra señalaba
que habían sido tratadas de forma diferente por los demás cuando supieron que padecían
cáncer y, de éstas, el 72% indicaba que no eran comprendidas por los demás; así mismo,
el 50% sentía que los demás las evitaban o las tenían miedo.
Según Penman et al., (1986) o Rowland y Holland, (1989) un predictor de pobre
ajuste psicológico son las expectativas de pobre apoyo social. Un menor apoyo recibido
y una baja satisfacción con el apoyo recibido, provoca un mayor malestar psicológico
(Rodríguez et al., 1994). A tenor de los datos, parece poder afirmarse que el apoyo social
juega un papel importante para atenuar el efecto negativo de un trastorno oncológico en
la población adulta.
Cuando se habla sobre pacientes de cáncer, debe hablarse necesariamente sobre
el sistema de cuidado de salud y sobre cómo fomentar interrelaciones con los pacientes.
El apoyo en el sistema de cuidado de la salud puede determinar la adaptación a la
enfermedad, ya que afecta a la información, y a las habilidades de adherencia al
tratamiento (Bloom, 1982). El apoyo social, sea emocional, informativo o tangible, puede
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considerarse un recurso esencial para un sujeto a la hora de enfrentarse a cualquier tipo
de circunstancia amenazante o lesiva (Lazarus y Folkman, 1984).
Meyerowitz (l983) plantea que la relación entre apoyo social y bienestar pueden
tomar la forma de “U” invertida , de modo que un exceso de apoyo social puede tener
efectos negativos (Siegel, 1990). Por su parte, Ferrero (1993) considera también que un
exceso de apoyo social o algunas formas inadecuadas de éste pueden entorpecer la
adaptación del sujeto a su patología.
Según el estudio llevado a cabo por Rose (1990) los pacientes de cáncer preferían
que la ayuda tangible les viniera proporcionada por los familiares, el modelado ofrecido
por los compañeros que hayan sufrido la misma enfermedad y la clarificación y
comunicación abierta que le proporcionen los profesionales de la salud. La intimidad, la
posibilidad de expresar emocionalmente y la posibilidad de divertirse en compañía parecen
ser facetas del apoyo social que han de compartir con la familia y los amigos; los aspectos
del apoyo social relativos a la muestra de afecto, al consejo y a los intentos por confortar
al paciente parecen estar en manos de estos tres tipos de agentes sociales.
Dunkel-Schetter (1984) en un estudio realizado con pacientes de cáncer, plantean
que el apoyo informativo era beneficioso únicamente si provenía del médico, mientras que
se consideraba inútil e incluso perjudicial si era ofrecido por la familia o los amigos. A
su vez, estas fuentes de apoyo más allegadas al paciente eran más eficaces cuando ofrecían
apoyo de tipo emocional.
Wortman (1983) plantea que los miedos e incertidumbre que presentan los pacientes
oncológicos, incrementan su necesidad de recibir apoyo social, pero en. contraposición la
intensidad del miedo y el estigma asociado a la enfermedad, crea problemas de
comunicación decreciendo de este modo el acceso al mismo.
De este modo hay indicios de que algunas prácticas que los amigos y la familia
entienden como apoyo social pueden resultar molestas o ir en detrimento del bienestar del
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paciente. Es el caso de mostrarse abiertamente optimista y no preocupado por la
enfermedad o el evitar hablar sobre el tema incluso aunque el paciente muestre interés por
hacerlo. Además el exceso de atención, ayuda o asistencia puede ir tambien en detrimento
de la autonomía y de la autoestima de los pacientes (Perrero, 1993). En la revisión
realizada por Wortman y Dunkel-Schetter (1979) los autores observan que los pacientes
oncológicos pueden ser víctimas de sus amigos y familiares, ya que el cáncer puede crear
reacciones tales como miedo, aversión, evitación física y evitación sobre cualquier tema
relacionado con la enfermedad. El conflicto entre estas reacciones podría producir
ambivalencia hacia el paciente y ansiedad en la interacción con él. Estas discrepancias
pueden llagar a provocar un sentimiento de abandono del paciente por parte de sus seres
queridos.
Revenson, Wollman y Felton (1983) plantean en su estudio que en los pacientes
de cáncer que reciben tratamiento adyuvante (quimioterapia y/o radioterapia), el apoyo
social tenía efectos positivos, mientras que para aquellos pacientes que no estaban
recibiendo tratamiento el apoyo social parecía tener efectos negativos.
Bloom et al. (1978) informan del papel que juega el uso del consejo psicológico
(información sobre el cáncer y apoyo social) en Oncología con un grupo de mujeres con
cáncer de mama desde el momento del diagnóstico hasta dos meses después de la
mastectomía. Realizando una comparación con el grupo de mujeres que no recibió ese
servicio, el grupo que recibió el apoyo fue más labil emocionalmente durante el periodo
inmediato a la post-cirugía, pero dos meses después se sintieron más eficaces que el grupo
no tratado.
Señala Rose (1990) que, a menudo, los estudios que se han llevado a cabo sobre
el papel del apoyo social en la adaptación futura del paciente quizá han descuidado esta
diversidad de funciones y no se ha ponderado adecuadamente en qué medida cada aspecto
del constructo y cada agente social son los que se vinculan de un modo mas estrecho con
el bienestar ulterior.
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Si a la carencia de una red de apoyo social se le añade la falta de expresión de
emociones esta condición dará lugar a dificultades en el proceso de adaptación, de acuerdo
a Moorey y Greer (1989). Del mismo modo se encuentra que la satisfacción con el
cuidado médico se asocia positivamente con espíritu de lucha y negativamente con
indefensión y desesperanza, estrategias que, como se ha mencionado anteriormente,
revelan un mejor ajuste a la enfermedad (Perrero et al., 1994).
En contraposición y para concluir, en el estudio relizado por Harrison et al. (1994),
los autores no encontraron unión entre apoyo y morbilidad psiquiátrica. Como el concepto
de apoyo social es complejo, la medida pudo ser poco sensible. A todo esto habría que
añadir la existencia de factores moduladores del apoyo social, tales como, la edad (Heller
y Mausbasch, 1984) y los estilos de afrontamiento (Kosaba y Puccetti, 1983).
En suma, la investigación en todos estos campos sugiere que el apoyo social puede
ser una variable digna de una consideración seria a la hora de estudiar los problemas de
adaptación a la enfermedad física y de la recuperación y rehabilitación.
En conclusión, queda por ver si todas estas variables psicológicas moduladoras
(estrategias de afrontamiento, acontecimientos vitales estresantes, apoyo social) previas al
al diagnóstico son predictoras de la calidad de vida posterior del paciente, si esto fuese así,
las intervenciones psicológicas tempranas servirían para identificar que pacientes requieren
intervención y quienes no, y en el caso que necesiten dicha intervención en qué áreas sería
conveniente su aplicación.
IX. PRONÓSTICO Y SUPERVIVENCIA
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El cáncer de mama es una enfermedad sistémica que puede recurrir décadas
después de haber sido inicialmente diagnosticada y tratada (l-Iilakiri-Clarke, Rowland.
Clark y Lippman, 1993). Un gran número de estudios se han centrado en determinar la
influencia de distintos factores en el posible pronóstico y supervivencia del paciente con
enfermedad neoplásica.
A lo largo de este capítulo se abordarán en primer lugar, tas características
fisiológicas del tumor tales como localización, metástasis axilares, receptores estrogénicos
negativos, etc; en segundo lugar, se incidirá en los factores psicosociales que se han
demostrado que podrían tener un impacto en la progresión y supervivencia del cáncer.
1. FACTORES FISICOS
En este apartado se valoran los distintos indicadores objetivos de progresión de la
enfermedad, pudiéndose dividir en:
1. Dependientes del individuo enfermo
2. Dependientes del tumor
3. Dependientes del estadio
1.1. DEPENDIENTES DEL INDIVIDUO ENFERMO
1.1.1. Sexo.
Los cánceres de mama en el varón tienen, en general, peor pronóstico que en la
mujer; son más frecuentes en los hombres la invasión dérmica y la invasión de planos
profundos (Pérez Manga, 1983).
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1.1.2. Edad.
Existe una clara evidencia de que el cáncer de mama en la mujer joven, de menos
de 35 años, tiene peor pronóstico que en el resto de las pacientes; probablemente porque
la velocidad de crecimiento tumoral en las mujeres jóvenes llega a ser tres veces mayor
que en las mujeres de edad más avanzada <Pérez Manga, 1983; cfr. Ibañez, Romero y
Andreu, 1992).
1.1.3. Estado hormonal.
El cáncer de mama es más grave en las enfermas postmenopáusicas. El embarazo
parece comportar un factor negativo, sobre todo si coincide en el tiempo. Las gestaciones
que ocurren dos años o más después de tratado el cáncer de mama no afectan al pronóstico
y en todo caso lo mejoran (Pérez Manga, 1983).
Así mismo, la presencia en las pacientes de receptores estrogénicos positivos,
coincide con una mayor supervivencia que las mujeres que tienen receptores negativos
(cfr. Ibáñez et al., 1992).
1.2. DEPENDIENTES DEL TUMOR.
1.2.1. Tipo histológico.
En principio, los tumores no infiltrantes tienen mejor pronóstico que los
infiltrantes; dentro de los segundos, hay distintos tipos histológicos con diversidad de
pronóstico. Se considera de pronóstico favorable el carcinoma medular, papilar, tubular,
adenoide, quistico y enfermedad de Paget, mientras que por el contrario, un pronóstico
desfavorable lo presenta el carcinoma inflamatorio (Pérez Manga, 1983; cfr. Ibañez et al.,
1992).
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1.3. DEPENDIENTES DEL ESTADIO.
El mayor indicador objetivo de la progresión de la enfermedad es el estadio de la
misma en el momento del diagnóstico (Vinokur, Treatt. Vinokur-Kaplan y Saterviano,
1990).
1.3.1. Tumor.
El tamaño tumoral depende fundamentalmente de la velocidad de crecimiento del
mismo y del tiempo transcurrido. La velocidad de crecimiento ha sido usada como factor
pronóstico; así, los tumores de crecimiento lento <menos de un centímetro cada seis meses)
tienen una supervivencia del 84% a los cinco años, mientras que los de crecimiento muy
rápido (inflamatorios) la tienen del 4%. Las pacientes con tumores pequeños viven más
que las que tienen tumores grandes y esta diferencia alcanza la significación estadística
(Pérez Manga, 1983).
1.3.2. Invasión ganglionar.
La afectación de cualquier cadena ganglionar en el cáncer de mama condiciona un
peor pronóstico en el desarrollo de la enfermedad, siendo probablemente el factor
pronóstico más importante. Así, se observa que la presencia de metástasis
supraclaviculares conllevan un pronóstico netamente peyorativo. Las metástasis
ganglionares en cadena mamaria interna tienen mal pronóstico y la supervivencia a diez
años es de menos del 15 %, así como la rotura de la cápsula ganglionar e invasión de la
grasa no parece afectar los indices de supervivencia (Pérez Manga, 1983).
1.3.3. Metástasis por vía hemática.
La presencia de metástasis es un factor pronóstico muy peyorativo. Las metástasis
Linfangíticas, las pulmonares, las hepáticas y las cerebrales son las más graves; las
dérmicas, ganglionares y óseas tienen una supervivencia mayor; el pronóstico es tanto
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peor, cuanto mayor sea el número de metástasis y de territorios afectados (Pérez Manga,
1983).
2. FACTORES PSICOSOCLALES.
Como se indicó en el principio de este apartado, los factores psicosociales también
pueden influir en el pronóstico y supervivencia del paciente con cáncer de mama. A
continuación se exponen algunos de los estudios que así lo revelan.
2.1. PRONOSTICO.
Existe una creciente literatura que muestra que el desarrollo y progresión del
cáncer está afectado por factores psicológicos, así como, sociales (Redd, Silberfard y
Andersen, 1991). La progresión del cáncer de mama puede ser medida como la latencia
entre el diagnóstico primario del mismo y la ocurrencia de enfermedad metastásica o,
alternativamente, como el tiempo de supervivencia del tumor primario o desde el
diagnóstico a la muerte (Mulder, Van der Pompe, Spiegel, Antom y de Vries. 1992).
Fox (1983) e Hislop, Waxler, Coidman, Elwood y Kan, (1987) sugieren que si los
factores psicológicos tienen efecto en todo, hay mayor base teórica en el papel que juegan
en el pronóstico que en la etiología.
Lo que está claro es que cada vez existen más casos de remisión espontánea de
cáncer. En un estudio psicológico realizado en una muestra de 22 pacientes de cáncer a
lo largo de un período de seguimiento entre 5 y 20 años (Kennedy et al. 1976, cfr. Ortiz,
1987) se observó tres características típicas en el grupo de pacientes en el que había
remitido la enfermedad: la primera hace alusión a que, aunque la reacción inicial del
paciente al conocer el diagnóstico de la enfermedad fue traumática, todas las pacientes lo
aceptaron y tomaron la determinación de no claudicar y luchar contra ella: en segundo
lugar, en cuanto se recuperaron del episodio agudo continuaron su ritmo de vida normal;
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por último, las pacientes desarrollaron cogniciones de confianza respecto a su curación y
nunca perdieron la esperanza de recuperación.
En la posible progresión de la enfermedad producida por factores psicosociales,
Stolbach y Brandt (1988) e Ibañez et al. (1992), plantean que el estrés y los problemas
sociales, las actitudes hacia el cáncer, el estado de ánimo y las alteraciones emocionales
pueden actuar como aceleradores del proceso neoplásico. En concreto, Hilakiri-Clarke et
al. <1993) sugieren la existencia de tres factores psicosociales asociados al incremento de
riesgo biológico en cáncer de mama: un inadecuado apoyo social, un estado de indefensión
y por último, una expresión inadecuada de emociones negativas.
En un estudio prospectivo realizado por Greer, Morris, Pettingale y l-Iaybittle,
(1990) en pacientes de cáncer de mama no metastásico, se valoraron a los 5 y 10 años
después de su diagnóstico algunos factores pronóstico tales como la edad, el estado
menopáusico, el estado clínico, el tipo de intervención quirúrgica sufrido, si recibió o no
profilaxis de radioterapia post-operatoria, la localización tumoral, el grado histológico y
respuesta psicológica, mediante un análisis de regresión; cuando los factores pronóstico
fueron examinados individualmente, la respuesta psicológica fue el predictor más
importante; al incluir ésta en el modelo junto con otros factores pronósticos biológicos y
demográficos, la respuesta psicológica tuvo una alta significación; sin embargo, el grado
tumoral fue el factor predictivo más importante.
Del mismo modo, en un estudio previo de Greer, Morris y Pettingale (1979), los
pacientes que reaccionaron con espíritu de lucha o negación ante el diagnóstico de cáncer
tuvieron mejor resultado pronóstico que los que reaccionaban con aceptación estoica o
indefensión/desesperanza. Los pacientes con preocupación ansiosa tendían a presentar un
mejor pronóstico de la enfermedad que los de aceptación estoica y
desesperanza/indefensión, pero no tan buenos como los que actuaban con espíritu de lucha
y negación; estos últimos se asociaron a un tratamiento médico menos radical, aunque esta
diferencia no llegó a alcanzar la significación estadística. De igual modo, los estudios
propuestos por Davies, Quinan y McKegney (1973), Rogentine, Van Kammen, Fox,
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Rosenbalt et al. (1979) y Jamison. Burish y Wallston (1987) confirman que la forma en
que los pacientes afrontan su enfermedad afecta al pronóstico del cáncer.
Blumberg, West y Ellis (1954) y Panagis (1982), encontraron que algunos
atributos de personalidad diferenciaban a los pacientes con crecimiento tumoral lento o
rápido; el grupo de crecimiento rápido difirió del lento en que presentaba mayor
sintomatología de ansiedad y expresó menos emociones. Estudios posteriores, Jensen
(1987) y Mulder, Van der Pompe, Spiegel, Antom y de Vries (1992) encontraron que un
buen pronóstico estaba asociado con la expresión de afecto negativo y con ausencia de
actitud de indefensión.
Por el contrario, en un estudio realizado por Cassileth (1985), el autor observó que
los enfermos de cáncer no tenían especiales problemas de ajuste a su enfermedad.
Rogentine et al. (1979) a través del SCL-90 observaron una relación inversa entre malestar
psicológico y recaída de la enfermedad a lo largo del primer año. Barraclough, Pinder,
Cruddas, Osmond, Taylor y Perry (1992) entrevistaron a un grupo de mujeres con cáncer
de mann a los 4, 24 y 42 meses después de la ablación de mama, y no encontraron
evidencia de una relación entre los eventos vitales estresantes mayores y un incremento
en el riesgo de recaída por cáncer de mama, sino que por el contrario, muchos de los
ítems de estrés psicosocial estaban inversamente asociados con la recaída.
En la investigación realizada por Ramírez, Craig, Watson, Fentiman, North y
Rubens (1989) se valoré la influencia de las experiencias vitales estresantes en el
desarrollo de la recaída en mujeres con cáncer de mama; los resultados mostraron que los
eventos vitales estaban significativamente asociados con la primera recurrencia de cáncer
de mama. En este mismo trabajo se informa de la asociación entre los factores
psicosociales y el estatus de los receptores estrogénicos. Así, los autores encontraron la
existencia de una mayor probabilidad de recurrencia del cáncer de mama en relación a
estresores vitales mayores y, la asociación entre estrés vital y recaída parecía ocurrir
primariamente en pacientes con receptores estrogénicos positivos en comparación con
aquellos que presentaban receptores estrogénicos negativos.
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Levy (1985> informa que el predictor más importante de la actividad de las células
‘Natural KilIer” (NK) es la percepción de calidad en el apoyo emocional de otros
significativos en el ambiente del paciente. Del mismo modo, en otro estudio realizado por
Levy y Wise (1988) se muestra que el apoyo familiar positivo estaba asociado como un
factor predictor pronóstico en pacientes con estadio temprano de cáncer de mama. En esta
misma dirección un estudio posterior realizado por Levy, Herberman, Whiteside, Sanzo,
Lee y Kirkwood (1990) se observa una asociación directa entre el estatus de los receptores
estrogénicos y el apoyo social, puesto que encontraron una correlación positiva
significativa entre la percepción de apoyo social y receptores estrogénicos negativos en 61
pacientes de cáncer con estadio 1 y 11.
Levy, Herberman, Maluish, Schlien y Lippman (1985), Pettingale, Morris, Greer
y Haybittle (1985), Pettingale, Buegess y Greer (1988) y Mulder, Van der Pompe,
Spiegel, Antom y de Vries (1992) no encontraron relación en pacientes de cáncer de mama
en estadio temprano entre estado de ánimo, trastorno psicopatológico, respuesta cognitiva
y factores-pronóstico clínicos y patológicos. De igual modo, Zoderman, Costa y McCrae
(1989) no encontraron relación entre la sintomatología depresiva y las complicaciones
biológicas o la mortalidad por cáncer. Para concluir, en el estudio realizado por Pettingale
(1988) se observa que no existe asociación significativa entre respuesta psicológica al
cáncer y la variabilidad de pronóstico en pacientes con cáncer de mama.
2.2. SUPERVIVENCIA.
Desde hace mucho tiempo se especula que los factores psicológicos pueden
contribuir a la longevidad del paciente con enfermedades crónicas (Jamison et al, 1987).
Un gran número de estudios han sugerido que los factores psicológicos pueden influir en
la supervivencia de los pacientes con cáncer, aunque los resultados han sido
contradictorios (Hislop, Waxler, Coldman, Elwood y Kan, 1987). Del mismo modo, la
hipótesis sobre la relación entre mente y cuerpo en el desarrollo del cáncer sugiere que
las intervenciones psicológicas podrían incidir en la calidad y tiempo de supervivencia
(Stefanek, 1993). En este apartado se abordaran las dos cuestiones mencionadas con
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anterioridad.
2.2.1. Factores psicológicos.
Puede haber tanta variabilidad entre sujetos con cáncer como entre éstos y la
población general, en lo relativo a las variables psicológicas. Es posible que las diferencias
individuales de los pacientes oncológicos den cuenta de parte de la varianza no explicada
en el tiempo de supervivencia de los mismos (Ferrero y Barreto, 1992).
Según Hislop et al. (1987), entre las variables psicológicas más estudiadas se
pueden encontrar: la extroversión, el neuroticismo, la autoestima, el locus de control, los
eventos vitales estresantes, las estrategias de afrontamiento y los síntomas
psicopatológicos. De otro lado, las variables médicas más estudiadas han sido: la edad,
el estadio, los nódulos, la histología, los receptores estrogénicos, el tipo inicial de
tratamiento, el tiempo transcurrido hasta la primera recurrencia de la enfermedad y el
tiempo de seguimiento hasta la muerte.
En el estudio realizado por Funch y Marshall (1983), los autores examinaron el rol
del estrés y ambiente social sobre la supervivencia; en una muestra de 208 mujeres con
estadio 1 y 11 de cáncer de mama y 20 años después de su diagnóstico determinaron la
supervivencia de dichas mujeres. Analizaron el rol del estrés subjetivo y objetivo, así
como la extensión del contacto social; tras un análisis de regresión, encontraron que el
estadio de la enfermedad en el momento del diagnóstico fue el predictor más poderoso de
supervivencia, explicando el 15-20% de la varianza. De igual modo investigaron la
relación entre el tiempo de supervivencia y la ocurrencia de eventos vitales estresantes en
un período de cinco años precedentes al diagnóstico de cáncer y encontraron que eL estrés
objetivo (muerte, enfermedad o desempleo de algún miembro de la familia) estaba
negativamente relacionado a la supervivencia para el grupo de mujeres mayores (mayores
de 66 años), mientras que el estrés subjetivo estaba negativamente relacionado a
supervivencia para el grupo de mujeres jóvenes (menores a 45 años de edad). Un 9% de
la varianza de la supervivencia en eL grupo de mujeres jóvenes podría ser explicado por
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variables sociales, no siendo esto cierto para el grupo de mujeres mayores. Respecto al
apoyo social, las mujeres que tuvieron menos contacto social tuvieron menor
supervivencia. Esto fue cierto para el grupo de menores de 45 años, pero no para el grupo
de mayor edad.
El impacto de los estresores vitales en la recurrencia del cáncer podría ser
modificado por algunos factores psicosociales, y es por ello que según Ramírez et al.
(1989) el análisis requiere también explorar la interacción entre estrescires vitales severos
y otras variables tales como el afrontamiento y el apoyo social; se asume que la asociación
entre circunstancias vitales estresantes y salud están afectadas por el sistema ambiental y
el sistema personal, así como por los recursos sociales, la aproximación cognitiva y las
respuestas de afrontamiento.
Coates, Gebski, Signorini, Murray, McNeil, Byrne y Forbes (1983) observaron que
las medidas de calidad de vida evaluadas en un grupo de 308 pacientes con cáncer de
mama avanzado predijeron el tiempo de supervivencia. La forma de evaluación incluía
cinco escalas de autoevaluación visual-analógica que medían: bienestar físico, ánimo,
dolor, nauseas y vómitos, apetito y una escala que media calidad de vida general. Todas
las escalas fueron predictores significativos de supervivencia total, a excepción del dolor.
Así, Hislop et al. (1987), encontraron que la extroversión y la actividad social eran
predictivos de mayor supervivencia y un bajo nivel de trastornos cognitivos estaba
asociado a largos intervalos libres de enfermedad.
En contraposición al estudio anterior, Cassileth, Lusk, Miller, Hrow y Miller
(1985) plantean que los factores psicosociales no afectan significativamente a los
resultados. El estudio informó de la supervivencia en 204 paciente:s con cánceres de
diversas localizaciones no resecable (55 pacientes con melanoma estadio 1 y II, 88
pacientes con estadio II de cáncer de mama y 61 pacientes con diversas localizaciones
tumorales) y con diversos tiempos de recaída. Los investigadores utilizaron cuestionarios
de autoinforme que estaban compuestos por siete variables que habían sido observadas
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como relevantes en estudios precedentes, en función de su capacidad para predecir
longevidad o supervivencia. Esas variables incluían lazos sociales e historia marital,
satisfacción laboral, uso de drogas psicotropas, satisfacción de la vida en general, visión
subjetiva de su salud adulta, grado de indefensión/desesperanza y percepción de ajuste
requerido para afrontar el diagnóstico. Los autores informan que en su estudio, los
factores sociales y psicológicos individualmente o en combinación no influyen en la
supervivencia y tiempo de recaída.
A continuación se exponen las investigaciones que estudian variables específicas
tales como afrontamiento, apoyo social y variables premórbidas.
2.2.1.1. Afrontamiento.
Respecto a la asociación entre estrategias de afrontamiento y supervivencia, las
Investigaciones realizadas por Greer y Watson (1987) estudiaron una muestra de 57
mujeres con estadio 1 y II de cáncer de mama tres meses después de la mastectomía,
mediante una entrevista semiestructurada y en combinación con una batería de tesis
psicológicos. Los pacientes fueron divididos en base a la utilización de una estrategia de
afrontamiento en cuatro categorías: negación, espíritu de lucha, aceptación estoica e
indefensión/desesperanza. Los resultados mostraron que a los 5 y 10 años después del
diagnóstico las personas que adoptaban la estrategia de espíritu de lucha tuvieron un mayor
porcentaje de supervivencia (sólo un 10% murió a los 5 años y un 30% en 10 años),
mientras que el 80% de las que adoptaban la estrategia de indefensión ¡desesperanza
murieron en los 5 primeros años; las mujeres que percibieron el diagnóstico de cáncer
como una severa amenaza a todos los aspectos de su vida tuvieron una supervivencia más
baja que aquellas que no lo percibieron como amenazante (42 meses vs. > 60 meses). Del
mismo modo, las mujeres que fallecieron no tuvieron una sintomatología depresiva mayor
a nivel estadísticamente significativa en comparación con las que no fallecieron. Ninguno
de los tests psicológicos realizados a los 3, 6, 9 y 12 meses, distinguió aquellas mujeres
que murieron o tuvieron una recurrencia a los 5 años, de aquellas que estaban bien. En
conclusión, parece que el tiempo libre de enfermedad es mayor en mujeres que muestran
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negación o espíritu de ucha, en comparación a quienes exhiben aceptación estoica o
sentimientos de desesperanza o indefensión. Esto es corroborado con el estudio realizado
por Reed (1991) en el que muestra que las pacientes con espíritu de lucha o mayor
expresión de emociones negativas viven más. Por lo tanto, los estilos de afrontamiento
predicen supervivencia cuando se controlan otras variables pronóstico. No obstante, la
muestra es muy pequeña y es necesaria su replicación (Cruzado y Olivares, 1995).
Derogatis, Abeloff y Milisaratos (1979), encontraron una correlación positiva entre
supervivencia y expresión de emociones negativas, en un grupo de mujeres con cáncer de
mama metastásico desde el inicio del tratamiento de quimioterapia.
Estudios como los de Derogatis, Morrow y Fetting (1983) demuestran que las
personas mayores que muestran aceptación pasiva, indefensión y depresión tienen menores
expectativas de vida que las que se quejan, están de mal humor o luchan por continuar
vivas o por controlar las circunstancias.
Vistos los estudios anteriores unidos al de Weissman (1979) y Greer, Morris y
Pettingale (1979), se vislumbra que un afrontamiento adecuado de la enfermedad reporta
un aumento del índice de supervivencia.
2.2.1.2. Apoyo social.
Existe una creencia recurrente en la literatura psicológica, sociológica y médica,
que asume que la mortalidad en humanos está influida por la ausencia de relaciones
sociales, influyendo ésta tanto en la salud física como psicológica del paciente. De este
modo considera a las relaciones sociales como un factor protector a una enfermedad que
amenaza la vida (EII, Nishimoto, Mediansky, Mantelí y Hamovitch, 1992).
En relación con el apoyo social, las mujeres con frecuentes actividades sociales,
y que tendían a ser extrovertidas tuvieron un mayor tiempo de supervivencia y de
intervalos libres de enfermedad en comparación con las que no mostraron dichas
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características, como apunta el estudio realizado por Hislop et al. (1987).
Los estudios epidemiológicos han puesto de relieve que las personas que no estaban
casadas presentaban una tasa de supervivencia más baja; estas personas solían ser
diagnosticadas en un estadio más avanzado de enfermedad y eran más proclives a no ser
tratadas de cáncer (Funch y Marshall, 1983; Holland, 1989; Taylor, Lichtman, Wood,
Hluming, Dosik y Leibowitz, 1986). En la investigación realizada por Reynolds y Kaplan
(1990), los autores encontraron una evidencia sobre la influencia de las relaciones sociales
en la incidencia de cáncer, mortalidad y pronóstico del mismo durante 17 años de
seguimiento en una población de 6848 adultos. Las mujeres aisladas socialmente mostraron
un riesgo significativamente elevado de muerte por distintas localizaciones tumorales; las
personas con cáncer que no estaban casadas tuvieron un decremento en el tiempo de
supervivencia, fue más probable su diagnóstico en estadios más avanzados de la
enfermedad, y no presentaron una adherencia al tratamiento prescrito. Esto fue puesto de
relieve previamente en el estudio de Neal, Tilley, Vernon (1986), quienes mostraron que
las mujeres casadas en oposición a las viudas estaban más protegidas. En contraposición,
Goodwin et al. (1987) no encontraron relación alguna entre el estatus marital y la
supervivencia.
En los estudios prospectivos que toman como línea base el estatus de salud, como
los realizados por House, Landis y Humberson, 1988; Orth et al., 1987 y Blazer, 1982.
se muestra consistentemente un incremento en el riesgo de muerte entre personas con baja
cantidad y calidad en sus relaciones sociales, evidenciando que la disminución de las
relaciones sociales constituye un factor de riesgo para la mortalidad. Estos estudios
manifiestan un consistente patrón en los resultados. Así, los niveles de mortalidad varian
fundamentalmente dependiendo del periodo de seguimiento y composición de la población
en función de la edad, raza, etnia, localización geográfica, pero el patrón de asociación
prospectivo entre integración social (número e intensidad de relaciones sociales) y
mortalidad es similar.
Así mismo, Berkman y Syme (1979) siguieron durante nueve años a un grupo
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constituido por 6928 adultos y encontraron que los individuos con muchos lazos sociales
tuvieron tasas más bajas de mortalidad que aquellos que tenían escasos lazos sociales.
House et al., 1988 realizaron un estudio similar en una muestra configurada por 2754
sujetos seguidos durante 10 años después del diagnóstico, obteniendo resultados análogos.
Siguiendo esta misma línea de investigación, Hislop et al. (1987) realizaron un estudio
prospectivo en el que los datos psicosociales fueron recogidos antes de la recurrencia de
la enfermedad o muerte del paciente; observando que las mujeres que tenían grandes lazos
familiares y sociales, así como responsabilidad para mantenerlos, sobrevivían mas.
Dl, Nishimoto, Mediansky, Mantelí y Hamovitch (1992), examinaron de modo
prospectivo las relaciones entre apoyo social y supervivencia en mujeres con cáncer de
mama. El 47% de las mujeres tuvieron cáncer localizado o “in situ”, el 6% cáncer
extendido, un 38% nódulos no afectados, y el 9% metástasis en el momento del
diagnóstico. Tanto el apoyo emocional como la integración social estaban negativamente
correlacionados con malestar psicológico y positivamente con la sensación de control
personal. Además, el examen de supervivencia por estadios de la enfermedad reveló que
las pacientes con cáncer localizado, estatus socioeconómico medio y percepción adecuada
de su apoyo emocional presentaba de modo significativo mayor supervivencia, resultando
por tanto estos factores como protectores. Para las pacientes con cáncer localizado, las
limitaciones del rol social y un adecuado apoyo emocional contribuyeron
significativamente a predecir su supervivencia; no obstante, el estado de la enfermedad fue
sólo un predictor significativo de supervivencia en pacientes con patología más avanzada.
La percepción adecuada de apoyo emocional fue el único factor protector significativo en
la supervivencia. Este indicador fue cierto para aquellas mujeres que presentaban la
neoplasia en estadios precoces, pero no se encontró este efecto en estadios avanzados de
la misma. Por [otanto La evidencia de relaciones sociales y apoyo social podría operar de
modo diferente dependiendo de la localización del cáncer y de la extensión de la
enfermedad. De igual modo, y junto a los estudios anteriormente citados, investigaciones
realizadas por Marshall et al (1983) e Irvine, Brown, Crooks, Roberts y Brone (1991),
consideran el apoyo social y encuentran que la organización estaba relacionada con
resultados de supervivencia.
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Waxler-Morriso. Hislop, Mears y Kan (1991), utilizaron en su estudio un método
multivariado para examinar los predictores de supervivencia. Entre ellos valoraron dos
factores clínicos tales como el estatus de los nódulos patológicos y el estado clínico de la
enfermedad, resultando la relación significativa con la supervivencia. En adición,
encontraron efectos significativos e independientes en supervivencia en las siguientes
variables de apoyo social: número de amigos, extensión de contacto con amigos, estatus
marital, etc.
Del mismo modo, los estudios experimentales y cuasi-experimentales realizados en
humanos y animales sugieren que el aislamiento social es el factor de mayor riesgo para
la mortalidad. Bovard (1985) ha propuesto una teoría psicofisiológica para explorar cómo
las relaciones sociales y los contactos pueden proveer salud y proteger de la enfermedad.
Este autor revisó un amplio rango de estudios (humanos y animales), sugiriendo que el
apoyo social y los contactos están mediados a través de la amígdala, la actividad
hipotalámica anterior y la inhibición de la zona hipotalámica posterior (adrenocorticoides,
cortisol, catecolaminas>. Esos mecanismos son consistentes con el impacto de las
relaciones sociales en la mortalidad de un amplio rango de causas y con estudios de
efectos adversos de adecuadas relaciones sociales.
Mientras los estudios de apoyo social en cáncer examinaron la mortalidad
directamente, estos sugieren que el apoyo (fundamentalmente apoyo emocional) recibido
por familiares de pacientes, amigos y profesionales de la salud podría empezar a explicar
la asociación entre los indicadores de relaciones sociales y la mortalidad. Algunas
explicaciones consideran que el apoyo social podría reducir las respuestas psicológicas
negativas, aumentando el bienestar psicológico e influyendo en la confianza en el
tratamiento, además de promover conductas saludables y mejorar el funcionamiento
neuroendocrino e inmunológico. De este modo, se hipotetiza que el apoyo social
correlacionaría positivamente con la supervivencia y la sensación de control, y
negativamente con malestar psicológico. Los resultados aportan evidencia respecto a que
las relaciones sociales y el apoyo social podrían operar de forma diferente dependiendo
de la localización tumoral y de la extensión de la enfermedad. El modelo de regresión
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multivariado sugiere que el apoyo emocional de los miembros primarios es protector con
respecto a la supervivencia durante los primeros estadios de la enfermedad y en mujeres
de cáncer de mama; aunque en este estudio, el malestar psicológico no fue un predictor
significativo de supervivencia. Mientras el apoyo amortigua el estrés de enfermedad que
amenaza la vida con respecto a respuestas psicológicas, es improbable que funcione como
mecanismo primario en la supervivencia. Una explicación alternativa es que el apoyo
social tendría efectos porque incrementa las conductas saludables de los pacientes y reduce
conductas de afrontamiento dañinos que podrían emplear ante su diagnóstico.
No obstante, existen estudios que muestran un resultado negativo sobre la relación
entre los lazos sociales y la percepción adecuada de apoyo social y mortalidad, como por
ejemplo la investigación realizada por Cassileth et al. (1985).
2.2.1.3. Variables premórbidas.
Aunque la magnitud del efecto de cada uno de los factores psicológicos difiere
entre supervivencia total y supervivencia libre de enfermedad, la dirección de los efectos
es generalmente similar.
En relación a variables premórbidas como la depresión, Bieliauskas y Garron
(1982) concluyen que ésta podría relacionarse con un incremento en el riesgo de
mortalidad por cáncer. De igual modo, Shekelle, Raynar, Ostfeild, Garro (1981)
observaron un mayor riesgo de muerte por cáncer en un grupo de hombres que tenían
medidas altas de depresión en la escala D del MMPI, medido 17 años antes del
diagnóstico.
Cohen y Lazarus (1973) propusieron que la longevidad está relacionada con el buen
ajuste psicológico del paciente a su enfermedad. Su teoría señala que el ajuste a la
enfermedad afectaría al tiempo de supervivencia y predeciría las diferencias entre la
supervivencia a corto y largo plazo en las variables depresión, ansiedad y medidas de
bienestar. Similarmente, Derogatis et al. (1979) mostraron que la expresión de emociones
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es el factor más importante en determinar la supervivencia de los pacientes de cáncer; los
autores encontraron que los pacientes que expresaban sus sentimientos sobre la enfermedad
y su tratamiento (especialmente los negativos) vivían más, en concreto, los pacientes que
expresan sus emociones vivieron más que aquellos que no, diferenciándose en hostilidad,
ansiedad y escalas de depresión.
Derogatis et al. (1979), en un estudio prospectivo con una muestra de 35 mujeres
con cáncer de mama metastásico, describen que un mayor tiempo de supervivencia fue
observado en mujeres más ansiosas y deprimidas y mostraron mayor expresión de disforia
que aquellas que sobrevivían sólo un año. Este dato queda confirmado en el estudio que
posteriormente realizó Levy (1984) con un grupo pequeño de pacientes de similares
características, encontrando que las pacientes que mantenían estable la enfermedad
informaban de mayor malestar e infelicidad frente a las pacientes que posteriormente
morían o aquéllas en las que el cáncer estaba progresando.
Dean y Surtees (1989) examinaron a las pacientes antes de una operación por un
cáncer de mama primario, conociendo con posterioridad el diagnóstico del mismo. Los
autores encontraron que aquellas mujeres que presentaban sintomatología psicopatológica
tenían menor probabilidad de padecer una recurrencia durante el período de seguimiento.
Aquéllas que usaban la negación como estrategia de afrontamiento, tres meses después
de la operación tuvieron un mayor período libre de recurrencia, comparado con las
mujeres que usaban otro tipo de estrategia de afrontamiento.
Hislop et al. (1987> encontraron que las personas que mostraban una alta
extroversión, un bajo nivel de angustia y una gran presencia de contactos sociales se
relacionaron altamente con supervivencia.
En el estudio realizado por Weissman y Worden (1975> compararon 35 pacientes
que habían sido evaluados psicológicamente y que posteriormente habían muerto, con un
grupo normativo (del registro de tumores) para determinar qué pacientes habían
sobrevivido períodos de tiempo cortos o largos. El tiempo de supervivencia de los
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pacientes fue correlacionado con los encuentros psicológicos previos ..Los pacientes que
vivieron más de forma significativa, tendían a mantener relaciones interpersonales
cerradas, cooperar con la plantilla sanitaria, presentaban un fuerte apoyo emocional, y
experimentaban menor malestar emocional que aquellos que vivían poco tiempo.
Entre los estudios que demuestran la no existencia de relaciones entre cáncer y
variables psicológicas está el de Cassileth, Lusk, Miller, Brow y Miller (1985) y
Cassileth, Walsh y Lusk (1988) quienes concluyen que la biología de la enfermedad ocluye
las potenciales influencias del estilo de vida y las variables psicosociales. Esto fue
corroborado en un estudio posterior realizado por Jamison, Burish y Wallston (1987) que
analizaron los datos de un grupo de 49 mujeres con cáncer de mama metastásico a quienes
previamente se les había aplicado una batería de test psicológicos; en el momento del
análisis, las 49 pacientes habían muerto. Estas fueron divididas en supervivientes a corto
plazo y largo píazo, y no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en
las medidas de ánimo (ansiedad y depresión), ajuste psicológico y autoestima.
La inconsistencia en el constructo de medida, los fallos en los efectos que podrían
variar dependiendo del tipo de cáncer y de la extensión de la enfermedad, y la atención
a posibles variables explicativas sugiere la necesidad de un mayor estudio sobre este
campo de investigación.
2.2.2. Intervenciones psicológicas.
A través de diversos ensayos cuasi-experimentales, se ha intentado modificar
mediante terapia las variables psicológicas propuestas y atender al efecto de estos cambios
sobre los indicadores médicos de la enfermedad o sobre la supervivenciLa misma.
El interés en el apoyo social y el pronóstico de la enfermedad es predictivo, en
parte, en la asunción que las intervenciones psicosociales pueden influir en las experiencias
de apoyo de los pacientes, reduciendo la mortalidad y la morbilidad.
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Spiegel, Kraemer y Bloom (1989) se interesaron en promover el aumento en la
calidad de vida de un grupo de 86 mujeres con cáncer de mama metastásico (estando
controlado el estadio inicial). Para ello desarrollaron un programa de apoyo que provocó
un aumento en el bienestar psicosocial. Los resultados en el análisis de la mortalidad a los
diez años después, revelaron que el grupo experimental vivió significativamente más que
el grupo control (18 meses más). De igual modo, el tiempo desde la primera metástasis
hasta la muerte fue significativamente más largo en el grupo tratado (58 meses) que en
el grupo control (43 meses). El mecanismo de ese factor psicológico no está claro aunque,
Spiegel et al. sugieren que existe un incremento de oportunidades de expresar sentimientos
y obtener apoyo social y una mayor adherencia al tratamiento médico. Concluyendo que
las intervenciones psicosociales provocan un mayor tiempo de supervivencia y un
decremento de la sintomatología física en los pacientes que la reciben.
Fawzy, Cousins, Fawzy, Kemeny, Elashoff y Mortonet (19%) y Fawzy, Kemeny,
Fawzy, Elashoff, Morton, Cousins y Fahey (1990) encontraron igualmente, que una breve
intervención (10 sesiones> compuesta de 1) educación para la salud, 2) aumento de
habilidades de solución de problemas, 3) manejo de estrés y 4) apoyo psicológico,
producía un aumento en las estrategias generales de afrontamiento conductuales y
cognitivas más activas y positivas, una disminución en medidas de depresión, fatiga y
perturbaciones del humor, así como un aumento de la actividad de los “Natural Killer” en
el grupo tratado frente al control (sin tratamiento). Así mismo, en un período de
seguimiento de 6 años se observó una menor recurrencia de la enfermedad y de la
mortalidad en el grupo tratado que mostraba, además estrategias de afrontamiento
conductuales más activas (Fawzy, 1993>.
Grossarth-Maticek, Bastianans y Kazaz¡r (1985), estudiaron una muestra constituida
por 162 mujeres con cáncer de mama metastásico que recibían combinación de
psicoterapia y quimioterapia; los autores observaron una mayor supervivencia en el grupo
combinado que en aquellas que solo recibieron quimioterapia.
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Por todo ello, es necesario prestar atención a los componentes terapéuticos
específicos de la intervención psicológica, así como al tipo y estadio del cáncer para
mostrar un abordaje completo en este área de estudio.
Los datos derivados de estos estudios son esperanzadores, dado que las
intervenciones son cortas y ofrecen una muy óptima proporción coste-eficacia. Pero, a
pesar de ello existen, todavía problemas técnicos, ya que como se ha podido observar
dependen del tipo, localización y estadio del cáncer, así como, que se han realizado con
muestras no muy grandes. Es por ello que se hace necesario realizar estudios prospectivos,
a largo píazo, en los que se identifiquen variables psicológicas previas incluso al
diagnóstico, que pudieran contribuir o dar explicación a la supervivencia. Ante esto surgen
muchos interrogantes a los cuales habría que dar contestación y uno de ellos es que si los
recursos psicosociales del sujeto podrían predecir no solo la calidad de vida del individuo,
sino también, su supervivencia, en cuyo caso, habría que identificar que variables
favorecen un buen o mal pronóstico.
PARTE SEGUNDA
TRABAJO EMPERICO
1. INTRODUCCIÓN
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En el presente trabajo surgen una serie de preguntas a las que se pretender dar
algún tipo de contestación. Una primera dirigida a valorar si las variables psicológicas son
capaces de diferenciar entre las mujeres con patología mamaria, pudiendo de este modo
dichas variables modular tal efecto. Una ventaja adicional es que aporta datos normativos
para que en sucesivos estudios se puedan comparar con otras poblaciones de patologías
crónicos. Para estudiar tal objetivo es necesario realizar un estudio prospectivo, y valorar
a las pacientes antes de la biopsia que confirme un diagnóstico definitivo. En la revisión
de la literatura, como ya se ha visto previamente, las variables psicológicas más estudiadas
han sido, el estado de ánimo, la ansiedad, los estilos de afrontamiento, el estrés y por
último el apoyo social, que son en las que se va a basar la presente investigación. Pero
siempre que se han estudiado no se han obtenido resultados concluyentes, en gran medida
esto es debido a los serios problemas metodológicos encontrados a lo largo de la revisión
de la literatura en este área de estudio, entre los que, a continuación, se mencionarán
algunos.
Una posible fuente de la falta de coherencia es que los investigadores no han
buscado el mismo fenómeno y, sin embargo, discuten sus resultados como si fueran un
hecho. Si se considera que el común denominador es el cáncer, un conjunto de
numeradores consiste en el tipo y localización del mismo, por ejemplo, mama, pulmón,
Hodgkins o melanoma maligno. Los tipos o los lugares de][ cáncer varian
considerablemente con respecto a la etiología, iniciación, factores de riesgo,
sintomatología, curso, mortalidad y variables demográficas, lo que hace que su
comparación no sea posible (Coaper, 1986; Mulder, Van Der Pompe, Spiegel, Antom y
De Vries, 1992; Lovestone y Fahy, 1991; Edgar, Rosberger y Nowlis, 1992>. Del mismo
modo, otro de los inconvenientes es que en la mayoría de los trabajos existen problemas
en la selección de la muestra; en concreto, se realizan muchos trabajos con pacientes
voluntarios, fundamentalmente en el caso del cáncer de mama (Morera y Cervera, 1990).
Otra posible fuente de error entre las variables es la edad. Varios autores (Becker,
1986; Morris, Greer, Pettingale y Watson, 1981; Cooper, 1986) han razonado que si los
factores psicosociales juegan un papel en la iniciación y curso del cáncer, tal papel sería
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más evidente en los sujetos más jóvenes, en los cuales el proceso morboso estaría
presumiblemente menos influenciado por la exposición a largo plazo a los factores de
riesgo ambientales o por el deterioro del sistema inmunológico ligado a la edad.
Otro posible error, sobre el común denominador del cáncer, incluye ciertos puntos
en el proceso de la enfermedad. Levy (1983) distingue la iniciación del cáncer de su
progresión, como variable dependiente o medida criterio. Los factores que contribuyen a
la iniciación del cáncer pueden ser distintos de aquellos que contribuyen a su progresión
y a la muerte. Así pues, puede no ser válido comparar los resultados de los estudios que
ven en la iniciación una variable dependiente con aquellos que consideran a la progresión
como una variable de criterio o dependiente. Por ejemplo, Shekelle, Raynar, Ostfield,
Garro, Bieliauskas, Liu, Maliza y Paul (1981) observaron que el perfil MMPI depresivo
estaba asociado con un aumento del doble de probabilidad de morir por cáncer, durante
un período de 17 años de seguimiento, en hombres de mediana edad. Dattore, Shantz y
Coyne (1980) comunicaron que los pacientes varones de cáncer tenían unos niveles de
depresión premórbidos significativamente más bajos en la escala de depresión (D) MMPI,
que los pacientes no cancerosos, y que una menor cifra de depresión era la segunda mejor
variable predíctiva entre los grupos de cáncer y no-cáncer en un análisis discriminante.
Una diferencia sorprendente entre los dos estudios es que el trabajo de Shekelle et al.
(1981), está enfocado sobre el riesgo de muerte, mientras que en el estudio de Dattore et
al. (1980) se escogieron las historias de los sujetos para representar dos grupos de
individuos, cancerosos y no cancerosos. No hay indicación en el último estudio de que
alguno de los pacientes hubiese muerto, pero hubieran muerto o no, la investigación se ha
de considerar más propiamente como un trabajo sobre iniciación del cáncer que de
progresión. Del mismo modo, también es importante señalar si la evaluación psicológica
se realizó en distintos momentos temporales del diagnóstico, concretamente, antes o
después, lo cual imposibilita la comparación (Mulder, Van Der Pompe, Spiegel, Antom
y De Vries, 1992; Maunselí, Brisson y Deschénes, 1992>.
Otra variable del estado médico que ha sido usada en los estudios psicológicos
sobre el cáncer, ha sido la etapa o gravedad de la enfermedad valorada por los indicadores
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pronósticos (Worden y Weissman. 1975). Los factores psicológicos pueden relacionarse
con estadio temprano de cáncer (estadio 1 y 11) o tardío (111-1V) pero a lo mejor no con
ambos (Panagis, 1982>. Es lógico proponer que el estado de gravedad de la enfermedad
puede ser usado solamente para los cánceres en los cuales esto puede ser determinado con
precisión, e idealmente cuando esta medida tiene una fuerte relación con la supervivencia
y la mortalidad (Cooper, 1986). Del mismo modo en muchos estudios, no se ha controlado
variables que tienen un peso indudable en los resultados (Jamison, Burish y Wallston,
1987: Morera y Cervera, 1990; Mulder et al., 1992; Barraclough, Pinder, Cruddas,
Osmond, Taylor y Perry, 1992) tales como: fecha del diagnóstico. tratamiento recibido,
examen histológico, etc.
Otra discrepancia puede ser atribuida a las diferencias en el tipo de valoración
usada para medir las variables psicológicas. Hay estudios aparentemente contradictorios:
en tanto que en los mismos se encuentra la depresión asociada, en unos casos de forma
positiva y en otros de forma negativa con la progresión del cáncer. Greer, Morris y
Pettingale (1979) observaron que cuatro de cada cinco pacientes con cáncer de mama, que
expresaron sentimientos de desamparo en una entrevista hecha tres meses después de que
se hiciera el diagnóstico, habían muerto en el curso del seguimiento de cinco años, en
contraste con sólamente dos de cada veinte mujeres que expresaron negación o espíritu de
lucha. Por otro lado, los estudios de Derogatis, Abeloff y Melisaratos (1979) y Levy
4983) encontraron que los supervivientes después de un año vs. no supervivientes de
cáncer de mama metastásico, informaban de niveles significativamente más bajos de
depresión y otros estados de ánimo disfórico. Los estudios de Derogatis et al. (1979) y
Levy (1983), utilizaron medidas de humor por autoinforme, mientras que el estudio de
Greer et al. (1979) usó la valoración independiente por parte de dos observadores de una
entrevista estructurada del paciente. Del mismo modo, los hallazgos de Dattore et al.
(1980), de menos depresión, y los de Shekelle et al. (1991), de más depresión, entre los
individuos que posteriormente desarrollaron cáncer, parecen ser contradictorios. En
realidad, no lo son; ambos usaron el MMPI para medir la depresión, pero cada uno usó
una escala diferente. Dattore et al.(1980), lo enfocaron sobre los sentimientos de tristeza,
mientras que Shekelle et al. (1981) encontraron signos vegetativos y de conducta de
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depresión para diferenciar a los grupos. Por tanto, la inconsistencia de los resultados
podría resultar del uso de diferentes métodos de medida de la morbilidad psicológica
(Maunselí eta!., 1992; Ferrero, 1993). De modo que, la instrumentación empleada en la
investigación en este área de conocimiento es muy dispersa, abarcando desde entrevistas
no estructuradas a protocolos extensos y fiables (Jamison et al., 1987; Morera y Cervera,
1990; Mulder et al., 1992; Ibáñez, Romero y Andreu, 1992.
Otro fundamental problema es la ausencia de una terminología compartida, bien
definida y universalmente comprensible (Ibáñez et al., 1992; Ferrero, 1993), lo cual hace
que exista una falta de claridad conceptual a la hora de abordar este campo de
investigación. En concreto, en muchos estudios aparecen grandes etiquetas que engloban
muchos problemas conductuales y cognitivos.
Un segundo interrogante, que surge en este campo es el de valorar si estas
variables psicológicas son predictivas a largo plazo de la calidad de vida futura del
paciente, es decir, si determinan el ajuste en términos de calidad de vida. Su contestación
y si ésta es afirmativa, determinaría cuales de esas variables tienen un carácter predictivo
(una variable específica o una combinación de ellas) y que pacientes son las que las
presentan, es decir, qué personas y en qué variables se presenta este valor predictivo. Del
mismo modo que con el anterior interrogante abierto tiene un carácter prospectivo,
teniendo en cuenta variables moduladoras así como un enfoque multidimensional de la
calidad de vida.
En la misma línea, se abre un tercer interrogante que va dirigido a contestar a la
pregunta de si las variables psicológicas iniciales en el momento del diagnóstico son
predictivas no solo de la calidad de vida sino también de la supervivencia del paciente. La
ventaja sería que aporta información sobre cuales son las variables que pueden predecir
y por consiguiente, orientaría el tratamiento a seguir.
Estos estudios teóricos podrían tener en el futuro una aplicación práctica ya que
orientan la evaluación y justifican los tratamientos a seguir. Lo que corroboraría los
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estudios realizados por Fawzy (1993) y Moorey y Greer (1989) en los que tratamientos
psicológicos sencillos y cortos (6-12 sesiones) tienen efectos tan eficaces a largo plazo.
En esta tesis se abordarán exclusivamente los dos primeros interrogantes, y
quedaría por ver el tercero que requiere un mayor periodo de seguimiento y por lo tanto
solo se presentará como estudio piloto.
En resumen y en aras a esta breve introducción, los objetivos que se pretenden
alcanzar a lo largo del presente trabajo van a ir dirigidos a tres distintos estudios en
función de la fase del proceso por el que transcurre el paciente. El primero se dirige a
identificar si existen diferencias entre la patología mamaria benigna y oncológica en
función de las variables psicológicas: ansiedad, depresión, acontecimientos vitales
estresantes, estrategias de afrontamiento y apoyo social, en el cual, además, se valorarán
las posibles diferencias existentes en base a la gravedad o estadiaje de la enfermedad, así
como, a la edad y las posibles correlaciones existentes entre las variables psicológicas
premórbidas y el diagnóstico de patología mamaria. Con esto se pretende que en estudios
posteriores se puedan tomar medidas, bien preventivas bien paliativas, según sea el caso,
tanto de índole demográfica, como médica y psicológica, al haber identificado posibles
grupos de riesgo. A partir de este punto surgen dos interrogantes al hilo de las
investigaciones en este campo que van dirigidos a cómo y cuánto viven los pacientes con
patología neoplásica de mama. Es por ello que un segundo estudio se centrará en otra fase
distinta del proceso médico, ya que el paciente habrá concluido su tratamiento quirúrgico
y oncológico, en el cual se valorarán los indicadores específicos de calidad de vida de
dicho colectivo y se intentará identificar en qué medida estos difieren en función tanto de
la gravedad de la enfermedad, como del tratamiento oncológico recibido y del tiempo
transcurrido desde que finalizó el mismo. Puesto que éstos aspectos no se ven aclarados
en los distintos estudios, se da pie a que en algunas ocasiones se estén aplicando
procedimientos psicológicos que no son oportunos, como en casos donde el paciente no
presenta dificultades, o que en otras no se facilite intervención alguna en áreas
problemáticas en las que el paciente requiere intervención psicológica.
II. ESTUDIO 1
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A. PRIMER ESTUDIO
Este primer trabajo empírico trata de investigar en una población de mujeres con
patología mamaria, pertenecientes al Hospital Universitario San Carlos de Madrid, si las
variables psicológicas pueden diferenciar entre mujeres con patología mamaria benigna y
oncológica, así como en el nivel de progresión de la enfermedad. Del mismo modo, hay
que valorar el efecto modulador de la edad ya que se ha visto en la revisión bibliográfica
la importancia que tiene como factor de riesgo. En última instancia, interesa determinar
la posible existencia de una agrupación de variables que sirva para discriminar entre
mujeres con patología mamaria benigna y maligna, y entre mujeres con patología benigna,
precoz y avanzada. Las variables que se van a tener en cuenta, tal y como está recogido
en la revisión previa son: ansiedad, estado de ánimo, estrés, estrategias de afrontamiento
y apoyo social. Se pretende también ofrecer los datos descriptivos de esta población para
con postesioridad y en sucesivos estudios poder realizar estudios comparativos con otras
poblaciones de enfermos crónicos.
A continuación se procede a exponer los objetivos y las hipótesis de este trabajo.
La exposición de los mismos no hace referencia al orden de importancia sino para facilitar
una mayor claridad en el discurso.
1. OBJETIVOS E HIPOTESIS
OBJETIVO 1: Mostrar los datos descriptivos de la población con patología
mamaria. Respecto a las variables demográficas, tales como edad, estado civil,
profesión, y situación laboral y a las variables médicas como el estadio de la
enfermedad tras la anatomía patológica definitiva o el tratamiento quirúrgico al que
fue sometida cada una de las pacientes. Respecto a las variables psicológicas a
estudiar, se han tenido en cuenta aquellas que en función de la bibliografia revisada
parecen ser relevantes, tales como: ansiedad, depresión, optimismo, desesperanza.
estrés cotidiano, acontecimientos vitales estresantes, apoyo social, así como
estrategias de afrontamiento.
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OBJETIVO 2: Comprobar si existen diferencias dentro del grupo de mujeres con
patología mamaria en cada una de las variables mencionadas con anterioridad,
distinguiéndo entre pacientes con patología mamaria benigna y neoplásica.
OBJETIVO 3: Debido a que el grupo de patología neoplásica es amplio y
heterogéneo, éste a su vez se dividide en precoz (estadios 1 y II) y avanzado
(estadios III y IV). Se pretende comprobar si existen diferencias entre éstos y, a
sus vez, con el grupo benigno.
OBJETIVO 4: Determinar el efecto modulador en cada una de las variables
psicológicas estudiadas si su explicación se debe al estadio de la enfermedad o bien
al peso que ejerce la edad, como así queda reflejado en muchos estudios.
OBJETIVO 5: Examinar el valor discriminativo o de agrupación que tienen las
variables psicológicas en el estadio anatomopatológico de la enfermedad.
A partir de los objetivos expuestos se plantean las siguientes hipótesis:
HIPOTESIS 1: “Se presentarán diferencias significativas en las variables
demográficas y psicológicas entre los grupos con patología mamaria benigna y
maligna”
Corolario 1: “Las mujeres con patología mamaria oncológica tendrán mayor
edad que las no oncológicas”.
Corolario 2: “Las mujeres con patología mamaria oncológica obtendrán
mayores puntuaciones en las medidas de depresión que el grupo de mujeres
con patología mamaria benigna”.
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Corolario 2.1: “Las mujeres con patología mamaria oncológica
obtendrán mayores puntuaciones en depresión, excluyendo los ítems
físicos, frente al grupo de mujeres con patología mamaria benigna”.
Corolario 3: “Las mujeres con patología mamaria oncológica obtendrán
mayores puntuaciones en las medidas de desesperanza que el grupo de
mujeres con patología mamaria benigna”.
Corolario 4: “Las mujeres con patología mamaria oncológica obtendrán
menores puntuaciones en las medidas de optimismo que el grupo de
mujeres con patología mamaria benigna”.
Corolario 5: “Las mujeres con patología mamaria oncológica obtendrán
menores puntuaciones en las medidas de percepción de apoyo social, tanto
emocional como instrumental, así como en su satisfacción, frente al grupo
de mujeres con patología mamaria benigna”.
Corolario 6: “Las mujeres con patología mamaria oncológica obtendrán
mayores puntuaciones en las medidas de percepción de eventos vitales
estresantes frente al grupo de mujeres con patología mamaria benigna”.
Corolario 7: “Las mujeres con patología mamaria oncológica obtendrán
mayores puntuaciones en las medidas de percepción de estrés cotidiano que
el grupo de mujeres con patología mamaria benigna”.
Corolario 8: “Las mujeres con patología mamaria oncológica obtendrán
mayores puntuaciones en las medidas de ansiedad que el grupo de mujeres
con patología mamaria benigna”.
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Corolario 9: “Las mujeres con patología mamaria oncológica diferirán en
el número y tipo de estrategias de afrontamiento empleadas ante el estrés
frente al grupo de mujeres con patología mamaria benigna”.
HIPÓTESIS 2: “Se presentarán diferencias significativas en las variables
demográficas y psicológicas entre los grupos con patología mamaria neoplásica
precoz y avanzada, y a su vez, con el grupo de patología mamaria benigna”.
Corolario 1: “Las mujeres con patología mamaria oncológica avanzada
tendrán mayor edad que las mujeres con patología oncológica precoz”.
Corolario 2: “Las mujeres con patología mamaria oncológica avanzada
obtendrán mayores puntuaciones en las medidas de depresión frente al
grupo de mujeres con patología mamaria oncológica precoz”.
Corolario 2.I:”Las mujeres con patología mamaria oncológica
avanzada obtendrán mayores puntuaciones en depresión, excluyendo
los items físicos, frente al grupo de mujeres con patología mamaria
oncológica precoz”.
Corolario 3: “Las mujeres con patología mamaria oncológica avanzada
obtendrán mayores puntuaciones en las medidas de desesperanza que las
obtenidas por el grupo de mujeres con patología mamaria oncológica
precoz”.
Corolario 4: “Las mujeres con patología mamaria oncológica avanzada
obtendrán menores puntuaciones en las medidas de optimismo que las del
grupo de mujeres con patología mamaria oncológica precoz”.
Corolario 5: “Las mujeres con patología mamaria oncológica avanzada
obtendrán menores puntuaciones en las medidas de percepción de apoyo
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social frente al grupo de mujeres con patología mamaria oncológica
precoz
Corolario 6: “Las mujeres con patología mamaria oncológica avanzada
obtendrán mayores puntuaciones en las medidas de percepción de eventos
vitales estresantes que el grupo de mujeres con patología mamaria
oncológica precoz
Corolario 7: “Las mujeres con patología mamaria oncológica avanzada
obtendrán mayores puntuaciones en las medidas de percepción de estrés
cotidiano que el grupo de mujeres con patología mamaria oncológica
precoz
Corolario 8: “Las mujeres con patología mamaria oncológica avanzada
obtendrán mayores puntuaciones en las medidas de ansiedad que las
obtenidas por el grupo de mujeres con patología mamaria oncológica
precoz
Corolario 9: “Las mujeres con patología mamaria oncológica avanzada
diferirán en el número y tipo de estrategias de afrontamiento empleadas
ante el estrés frente al grupo de mujeres con patología mamaria oncológica
precoz
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2. NiÉTODO
2.1. SUJETOS
La muestra está constituida por 212 mujeres, con una media de edad de 43.81. y
una desviación típica de 13.47; que presentan un diagnóstico de patología mamaria, y son
remitidas al Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Universitario Clínico San
Carlos de Madrid para practicarles una biopsia intra-operatoria mamaria.
Los criterios seguidos para la inclusión de los pacientes en la muestra fueron los
siguientes:
a. Diagnóstico de patología mamaria realizado por el especialista.
b. Edad inferior a 65 años.
c. Pertenecer al área sanitaria n0 7.
d. Ausencia de otra enfermedad crónica o amenazante para su vida.
e. Ausencia de trastornos psicológicos previos severos, libres de demencia, así
como de metástasis cerebral.
f. Ausencia de otro trastorno oncológico junto a la sospecha del presente en mama.
g. No tratarse de personas que acudían con un cáncer avanzado en fase terminal.
h. Similar período temporal desde el diagnóstico en consulta de patología mamaria.
i. Expuestas ante semejante situación estimular: régimen hospitalario, habitación
múltiple, los mismos profesionales sanitarios, y frente a la presencia de una
próxima intervención quirúrgica programada.
La evaluación se hizo de forma ciega a la variable enfermedad para el estudio, de
tal forma que tanto el tratamiento como el estadio de la enfermedad se valoraron después
de realizada la evaluación psicológica.
Datos descriptivos de la muestra.
N
Profesión Sus labores
Personal de limpieza
Administrativo
Trabajo manual
Profesión liberal
Estudiante
95
23
24
34
20
12
44.8
10.8
11.3
16.0
9.4
5.7
Situación laboral actual Activo
Baja
Excedencia
Paro
Otros
10
73
2
8
115
4.7
34.4
0.9
3.8
54.2
Cirugía 1 (Mastectomía) No
Sí
126
86
59.4
40.6
Cirugía II (Linfadenectomía) No
Sí
129
82
60.8
38.7
Información del diagnóstico No
Sí
98
112
46.2
52.8
Información del tratamiento No
Sí
39
171
18.4
80.7
Compañía en consulta No
Sí
56
153
26.4
72.2
Estudio 1
Tabla 1
240
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2.2. DISENO
Se realizó un diseño cuasi-prospectivo, ya que el tiempo entre la valoración
psicológica de los sujetos, y el diagnóstico de cáncer coincide en cuestión de días. Los
sujetos con bultos o lesiones en la mama, son valorados de acuerdo a unas variables
psicológicas antes de realizar la biopsia. Estas variables son correlacionadas entonces para
predecir el diagnóstico de cáncer de ciertos individuos. Así pues, mientras que este estudio
es prospectivo en la intención, es retrospectivo en cuanto que algunos sujetos tenían ya
cáncer en el momento de la evaluación psicológica. Lo que es predicho o más amenudo
dicho posteriormente, es el diagnóstico más que la iniciación del cáncer. Al ser valorados
los sujetos de riesgo, este diseño permite suministrar un número estadisticamente adecuado
de diagnósticos de cáncer en un periodo relativamente corto de tiempo, así como la ventaja
adicional de estudiar un tipo o localización de cáncer determinado,
Para comprobar la primera hipótesis, la variable independiente fué el diagnóstico
anatomopatológico de la enfermedad con dos niveles (benigna y maligna) y las variables
dependientes estudiadas fueron ansiedad, depresión, optimismo. desesperanza. apoyo
social, eventos vitales estresantes, estrés cotidiano y estrategias de afrontamiento.
Para comprobar la segunda hipótesis del estudio, la variable independiente fué el
diagnóstico anatomopatológico de la enfermedad con tres niveles (benigna, precoz y
avanzada) y las variables dependientes estudiadas fueron ansiedad, depresión, optimismo,
desesperanza, apoyo social, eventos vitales estresantes, estrés cotidiano y estrategias de
afrontamiento.
2.3. PROCEDIMIENTO
El primer paso para la realización de la presente investigación fue su presentación
a los profesionales de la Unidad de Patología Mamaria del Hospital Clínico. Una vez que
el proyecto fue aprobado se procedió a la elaboración del protocolo de actuación. Para
solucionar los problemas en la aceptación y cooperación en la investigación psicosocial del
cáncer por parte del personal sanitario, se acordé utilizar cuestionarios que fueran
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relevarnes para los clínicos y no sólo para los científicos académicos, así como evitar la
interrupción en la rutina clínica, facilitando de este modo el proceso de reclutamiento de
la muesra y la recogida de datos.
La paciente tras tomar contacto con la Unidad de Patología Mamaria de forma
ambulatoria y tras haberle sido prácticadas una serie de pruebas especificas tales como:
palpación e inspección de la mama, mamografía, ecografía y PAAF (véase capítulo V),
se determina que el tratamiento es quirúrgico y por lo tanto previamente debe disponer del
ingreso hospitalario.
Tras un periodo medio de 15 días y habiéndose realizado el protxolo médico para
la cirugía (analítica sanguínea, radiografía de torax y electrocardiograma) ingresan en el
Servicio. El segundo día tras haberse ubicado en la sala hospitalaria se inicia la realización
de la evaluación. De esta forma las actividades de evaluación propuestas por la presente
investigación quedaban incluidas entre las actividades diagnósticas y terapéuticas del
centro, y además con una ubicación y un horario que permitiera su implantación.
Con todos los sujetos se siguió el mismo procedimiento, se les pasaba al despacho
y allí se les invitaba a sentarse cómodamente en un sillón, mientras se les explicaba el
procedimiento que se iba a seguir. En concreto, dado que estaban en una. situación especial
y ante una problemática concreta se quería valorar una serie de cuestiones psicológicas,
por si fuera necesario una ayuda. Además este proceso estaba protoco][orizado, es decir,
de igual forma que el paciente tenía que hacer se una serie de pruebas médicas, también
se incluían en este proceso una valoración psicológica.
Las instrucciones que se les dieron para contestar a los elementos fueron que
debían contestar a todas las preguntas que se les iban a formular con las menores
omisiones posibles, todas las dudas sobre el contenido podrían ser contestadas, y debían
ser lo más sinceros posibles. También se les indicaba que la información se iba a mantener
con absoluta confidencialidad y privacidad. Del mismo modo, las pacientes no debían
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contar el contenido de la entrevista a las compañeras de habitación, para evitar sesgar la
información.
Dado que el paciente desde que ingresa en el hospital hasta que le operan trascurre
un tiempo medio de 7 días y para evitar el cansancio que pudiera producir el gran número
de preguntas a contestar, la evaluación se dividió en tres sesiones de 90 minutos cada una
de ellas en días alternos. En la primera sesión los pacientes contestaban a los enunciados
formulados en los siguientes inventarios: protocolo y entrevista; en la segunda sesión a
áreas relacionadas con emociones (ansiedad, depresión, optimismo y desesperanza); y en
la tercera sesión concluían respondiendo a la siguientes áreas: apoyo social, estrés
cotidiano, eventos vitales estresantes y afrontamiento. Estos instrumentos se aplicaban en
formato de entrevista estructurada y eran administrados por el mismo entrevistador.
La hora y el lugar, así como las condiciones clímaticas fueron similares para las
sesiones y para todos los sujetos.
2.4. INSTRUMENTOS
2.4.1. VARIABLES DEMOGRÁFICAS
2.4.1.a. Protocolo.
Se elaboró uno expresamante para esta investigación, en la que se obtienen datos
demográficos, tales como, edad, estado civil, profesión y situación laboral, del mismo
modo la información que dispone la paciente sobre su diagnóstico y tratamiento médico,
así como, si acude sola o en compañía a consulta.
Un ejemplar del protocolo se encontra en el anexo 1.
2.4.2. VARIABLES MEDICAS
El tipo de intervención quirúrgica practicada, se valoró a través de la recogida de
información del protocolo operatorio tras la ejecución de la misma.
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El estadio de la enfermedad, se valoró mediante la información facilitada a través
de la anamnesis del estudio anatomopatológico de la pieza extirpada.
2,4.3. VARIABLES PSICOLÓGICAS
2.4.3.a. Entrevista
Con el fin de obtener información sobre diversos aspectos de la patología mamaria
(oncológica o benigna), y facilitar una mayor adherencia a la evaluación psicológica
posterior y objeto de estudio, también se elaboró para este trabajo una entrevista
semiestructurada, aunque estos datos no fueron analizados. Esta entrevista presenta un
formato de preguntas cerradas y permite obtener información en distintas áreas:
a) Miedos y preocupaciones ante la hospitalización y la intervención quirúrgica
(anestesia, posibles complicaciones durante la intervención, abandono de la casa
o el trabajo durante el tiempo de institucionalización, duración del proceso,
evolución de la enfermedad, tratamientos posibles y muerte>.
i» Información específica sobre su proceso (tipo de información recibida,
satisfacción ante la misma, necesidad de otra información).
c) Apoyo de su entorno social ante el problema médico actual (material, emocional
e informacional).
d> Nivel de actividad (en los parámetros de frecuencia y satisfacción).
e) A.utoestima e imagen corporal (respecto a como se percibe ella).
O Expectativas que tiene en torno al proceso al que está siendo sometida (duración
del mismo y resultado de la biopsia)
Un ejemplar de esta entrevista se encuentra en el anexo II.
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2.4.3.b. Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait Anxiety Inventory) (STAI-
E, STAI-R) (Spielberger, Goursuch y Lushene, 1970).
El Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo es un instrumento destinado a medir el
nivel de ansiedad. Comprende dos escalas de auto-informe independientes, utilizadas para
evaluar dos conceptos distintos de ansiedad:
a) autoinforme de ansiedad rasgo.
b) autoinforme de ansiedad estado.
El autoinforme de ansiedad rasgo se centra en la determinación de diferencias
individuales relativamente estable en la tendencia a experimentar estados de ansiedad. Así,
los sujetos con una puntuación alta de ansiedad rasgo serán más proclives a responder con
ansiedad a situaciones percibidas como amenazantes que aquellos que presentan bajas
puntuaciones. Este autoinforme se compone de 20 ítems en los que el sujeto debe indicar
como se siente generalmente. Cada ítems consta de 4 alternativas de respuesta que oscila
de “Casi nunca” (0) a “Casi siempre” (3) según la ocurrencia de la conducta descrita en
el ítem. Siendo la puntuación directa máxima 60 y O la mínima.
Un ejemplar de este autoinforme se encuentra en el anexo III.
El autoinforme de ansiedad estado mide la ansiedad transitoria, esto es,
sentimientos subjetivos conscientemente percibidos de aprensión, tensión y preocupación
que varia en intensidad y fluctúa en el tiempo. Está formado por 20 ítems en los que el
sujeto debe responder como se siente en un momento determinado. Cada adjetivo
definitorio del ítem viene expresado en 4 niveles de intensidad que oscila de “Nada” (0)
a ‘Mucho” (3), debiendo seleccionar el sujeto aquel grado que mejor describa como se
siente en un tiempo concreto. Siendo la puntuación máxima 60 y O la mínima.
En el anexo IV se encuentra un ejemplar de este autoinforme.
2.4.3.c. Escala Categorial de Ansiedad
Escala tipo Likert de 6 puntos cuya rango oscila entre “Nada” (0) y “Mucha” (5),
completada por la paciente, en la que debe indicar el grado de ansiedad que presenta en
la actualidad.
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2.4.3.d. Inventario de Depresión de Beck (Beck Depression Inventory) (BDI) (Beck,
Xvard, N4endelsohn. Moch y Erbaungb, 1961)
Está constituido por 21 categorías de síntomas y actitudes, cada una de las cuales
describe una manifestación conductual específica de la depresión, compuesta por una serie
graduada de afirmaciones autoevaluativas. Las categorías de ítems incluyen ánimo,
pesimismo, llanto, culpa, irritabilidad, perturbación del sueño y apetito. pérdida de deseo
sexual.
El sujeto debe elegir en cada ítem la frase que más se adecúe a su estado actual.
Estas afirmaciones están ordenadas de forma que reflejan la severidad d.e los síntomas, de
neutral a una máxima severidad, de manera que cada una de ellas tiene un valor numérico
que oscila de O a 3 puntos, en función de la intensidad o grado de severidad de la frase
escogida. La puntuación obtenida en cada uno de los ítems es sumada para calcular la
puntuación total, que oscilará de O a 63 puntos, que a su vez nos indicará el nivel o
intensidad de la sintomatología depresiva. De acuerdo con el sistema original de Beck, la
categorización del nivel de depresión de los individuos, en base a su puntuación en el
cuestionario BDI, es la siguiente:
a) Ausencia de depresión 0-9 puntos.
b) Depresión leve 10-15 puntos.
c) Depresión moderada 16-23 puntos.
d) Depresión severa 24-63 puntos.
Para esta investigación se ha utilizado la versión adaptada por Conde y Useros
(1974), en ésta el orden está modificado, de manera que para contestar adecuadamente,
el sujeto ha de leerse todas las contestacones del ítem, eliminándose la tendencia a
responder al de menor gravedad, especialmente cuando se autovaloran los propios sujetos.
Un ejemplar de dicho inventario se encuentra en el anexo V.
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2.4.3.e. Escala Categorial de Depresión.
Escala tipo Likert de 6 puntos cuyo rango oscila entre “Nada” (0) y “Mucha” (5),
completada por la paciente, en la que debe indicar el grado de depresión que presenta en
la actualidad.
2.4.3.f. Escala Autoaplicada para la Evaluación del Estrés-Apoyo Social del
Departamento de Salud Mental de California (1981).
Evalúa los acontecimientos vitales estresantes a los que ha estado sometido el sujeto
a lo largo del último año. La medida se realiza en tres áreas: personal, laboral y
económica, y por último, familiar. Está constituida por 19 items, distribuidos en las áreas
por 6, 4 y 9 ítems repectivamente. Cada ítems tiene una posible contestación binaria.
Pudiendo tener una puntuación directa máxima de 82, puesto que cada ítem tiene un peso
específico.
En la clasificación del nivel de estrés, las puntuaciones oscilan entre:
a) Menos de 10: indica que tiene un bajo nivel y su vida ha sido estable en la
mayoría de sus facetas.
b) De 10 a 15: indica que tiene un nivel de estrés moderado y que ha habido
grandes cambios en su vida.
c) De 16 o más: indica que tiene un alto nivel de estrés y ha habido grandes
cambios en su vida.
En el anexo VI se encuentra un ejemplar del mismo.
El apoyo social está configurado por 6 items con cuatro alternativas de respuesta
cada uno, pudiendo obtener una puntuación máxima de 40. Obteniendo la clasificación
siguiente:
a) Menos de 15: es indicativa de un apoyo bajo.
b) De 15 a 29: muestra un nivel moderado, probablemente suficiente salvo en
situaciones de estrés.
c) De 30 o más: indica un nivel alto de apoyo social incluso en situaciones de
estrés.
Un ejemplar del mismo puede encontrarse en el anexo VII.
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2.4.3.g. Registro de Apoyo Social (Costa, Nl. Sin publicar)
Este registro tiene como objetivo evaluar la percepción del sujeto respecto al apoyo
que le brindan otras personas significativas de su entorno social. Está constituido por una
matriz 6x6 conformando así un instrumento de 36 casillas-ítems.
Mide el apoyo social ofrecido por diversos grupos, tales como, familiar, de
amigos, pareja, vecinos, compañeros y personal de ayuda. Además, valora la preferencia
que tiene el sujeto por recibir apoyo de cada uno de estos grupos, la existencia o no de
la misma, la utilización de la relación y la satisfacción obtenida con los mismo, apoyo
emocional y por último, apoyo económico. Se miden en una escala de O a 5 a excepción
de la existencia, que es una medida dicotómica.
Un ejemplar de este registro se encuentra en el anexo VIII.
2.4.3.h. Acontecimientos Estresantes Cotidianos (Costa, M. Sin publicar)
Este registro está configurado por una matriz de 2x7, conformando a sí un
instrumento de 14 items-casillas. En él se valora el nivel subjetivo de estrés, así como, la
frecuencia semanal en la que éste se presenta. Siendo el intervalo en intensidad de O a 5
y la frecuencia hasta un máximo de ‘7. Por tanto, la puntuación máxima de intensidad es
35 y la de frecuencia 49.
Puede encontrarse un ejemplar de este registro en el anexo VIII.
2.4.3.i. Test de Orientacion Vital (Life Orientation Test) (LOT) (Scheier y Carver,
~985)
E! optimismo disposicional fue evaluado por la medida de Life Orientation Test
(LOT). El LOT es una escala de autoinforme de 12 ítems (cuatro en sentido positivo,
cuatro en sentido negativo y cuatro fillers) el individuo indica su grado de acuerdo o
desacuerdo a cada uno de los estados que se proponen.
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El individuo responde a cada írems indicando el grado de acuerdo en una escala
Likert de 5 puntos, que van desde “Muy de acuerdo” (1) a “Muy en desacuerdo” (5).
Un ejemplar de deste autoinforme puede encontrarse en el anexo IX.
2.4.3.j. Escala de Desesperanza (Hopelessness Scale) (HS) (Beck, Weissman, Lester,
Trexler, 1974)
Es un autoinforme cuyos ítems expresan predicciones generales sobre el propio
futuro del sujeto y en el que una puntuación alta indica una visión negativa del futuro.
Presenta los siguientes tres factores: sentimientos acerca del futuro, pérdida de motivación
y expectativas de futuro.
Está constituido por 20 ítems, en los que el individuo indica la veracidad o falsedad
de cada una de las afirmaciones.
Un ejemplar de dicho autoinforme puede encontrarse en el anexo X.
2.4.3.k. Estimación de Afrontamiento (Cop’mg Estimation) (COPE) (Carver, Seheler
y Weintraub 1989)
Es un cuestionario multidimensional de afrontamiento para evaluar diferentes
caminos en los que las personas (adultos) responden al estrés.
La escala está constituida por 6<) ítems y se puede utilizar de dos formas:
A) En versión rasgo (el sujeto indica en que medida cada ítem expresa lo que hace
de manera habitual). Esta versión encaja mal con el modelo interactivo de estrés.
B) Versión de tiempo limitado (en que medida utilizó cada estrategia en la
situación mas estresante en un periodo de tiempo dado).
Este instrumento incorpora 13 escalas conceptuales. Algunas están basadas en
argumentos teóricos específicos (Modelo de estrés de Lazarus y del modelo de
autorregulación conductual propuesto por los propios autores de la escala), otras escalas
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fueron incluidas por que se apreciaban en los resultados de investigaciones previas, una
endencia de afrontamiento.
Cinco de sus escalas miden afrontamiento orientado al problema (afrontamiento
activo, planificación, supresión de actividades distractoras, búsqueda de apoyo social
instrumental), otras ocho escalas miden afrontamiento emocional (búsqueda de apoyo
social emociona, reinterpretación positiva, aceptación, negación, religión, centrarse en las
emociones y desahogarse, desconexión conductual y desconexión mental).
Por lo tanto el COPE en su versión original consta de 13 subescalas a las que
posteriormente se han añadido dos más (Carver 1991):
A) Afrontamiento activo
B) Planificación
C) Búsqueda de apoyo social instrumental
D) Búsqueda de apoyo social emocional
E) Supresión de actividades distractoras
F) Religión
G) Reinterpretación positiva y crecimiento personal
H) Refrenar el afrontamiento
1) Aceptación
i) Centrarse en las emociones y desahogarse
K) Negación
L) Desconexion mental
M) Desconexión conductual
Las dos escalas añadidas con posterioridad, fueron:
N) Consumo de alcohol y drogas
O) Humor
Cada subescala se evalua con cuatro ítems. Se corresponde en una escala tipo
Likert de cuatro puntos valorando la frecuencia de uso, en donde la afirmación “No hago
esto en absoluto se representa como (1) y; “Hago esto mucho” se representa como (4).
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A continuación se especifica el contenido de las distintas escalas:
A) Afrontamiento activo: Es el proceso de dar pasos activos, intentar modificar el
estresor o sus efectos. Incluye acciones directas, incrementar los esfuerzos, intentar
ejecutar paso a paso el afrontamiento.
B) Planificación: Es pensar como afrontar un estresor. Implica estrategias de
acción, pensar sobre que pasos tomar para manejar mejor el problema. Esta actividad está
claramente centrada en el problema. La planificación ocurre en la evaluación secundaria.
C) Supresión de actividades distractoras: Intentar evitar ~distraersecon otros
eventos.
D) Refrenar el afrontamiento: Esperar hasta el momento oportunó a actuar y evitar
hacerlo de una forma precipitada o prematura. Esta es una estrategia de afrontamiento
activo en el sentido de las conductas de las personas están centradas en pactar
efectivamente con el estresor, pero es una estrategia pasiva en el sentido que usan medidas
de retracción, no activas.
E) Búsqueda de apoyo social instrumental: Es otra respuesta centrada en el
problema, asistencia o información.
F) Búsqueda de apoyo social emocional: Consiste en conseguir apoyo moral,
comprensión y empatfa. Esta escala constituiría un aspecto del afrontamiento centrado en
la emoción.
G> Centrarse en emociones y desahogarse: Tendencia a centrarse en el malestar y
experimentar una ventilación de sentimientos.
H) Desconexión conductual: Consiste en renunciar a los objetivos o metas con el
objetivo de reducir el estresor, refleja el fenómeno identificado como indefensión. En
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teoría la desconexión conductual es probable que ocurra cuando la gente espera pobres
resultados de afrontamiento.
1) Desconexión mental: Consiste en la distracción mental. La desconexión mental
ocurre vía una amplia variedad de actividades que sirven de distracción a la persona para
pensar sobre la dimensión conductual o meta con el estresor.
J) Reinterpretación positiva y crecimiento: Folkman (1984) califican esta tendencia
como un tipo de afrontamiento enfocado a la emoción. Construir una transacción de estrés
en términos positivos que llevaría a la persona a construir acciones de afrontamiento
enfocadas al problema.
K) Negación: Respuesta que a veces emerge en la evaluación primaria. La negación
es controvertida. A veces cuando la negación es usada, minimiza el malestar psicológico
y facilita el afrontamiento. Alternativamente, la negación solamente crea problemas
adicionales y minusvalora el estresor, pudiendo ser ignorado. Una tercera visión de la
negación puede ser usada en los primeros estados de la transacción emocional, pero impide
afrontamientos posteriores.
L) Aceptación: Es una respuesta de afrontamiento funcional, en el que la persona
que acepta la realidad de una situación estresante parecería ser una persona que se enfrenta
a la situación. La aceptación de un estresor como real, ocurre en la evaluación primaria.
M) Religión: Es utilizada ante situaciones de amenaza. La religiosidad podria servir
como un soporte emocional, como un vehículo de reinterpretación o como una táctica de
afrontamiento activo con el estresor.
El tiempo aproximado de aplicación de este instrumento es de 20 minutos. Un
ejemplar de este autoinforme se encuentra en el anexo XI.
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A continuación se expone la numeración de las variables tal y como son utilizadas
en los análisis estadísticos y que aparecerán en las tablas de resultados de los mismos, con
el objeto de facilitar una mayor comprensión al lector.
NUMERACIÓN DE LAS VARIABLES:
TIEMPOL: Tiempo transcurrido desde el ingreso hasta la intervención quirúrgica.
TIEMPO2: Tiempo trancurrido desde la intervención quirúrgica hasta el alta hospitalaria.
ENTZ: Escala tipo Likert miedo a la anestesia.
ENT3: Escala tipo Likerr miedo a las posibles complicaciones en el acto quirúrgico
ENT4: Escala tipo Likert miedo a dejar la casa.
ENTS: Escala tipo Likert miedo a dejar trabajo.
ENT6: Escala tipo Likerr miedo a dejar actividades placenteras.
ENT7: Escala tipo Likert miedo a el tiempo de hospitalización.
ENT8: Escala tipo Likert miedo a dolores.
ENT9: Escala tipo Likerr miedo a otros factores.
ENT44: Escala tipo likert sobre imagen corporal
STAIE: Escala STAI estado.
STMIR: Escala STAI rasgo.
BDI: Escala BOl.
BDICOG: Items cognitivos del inventario BDI.
ACONTEP: Acontecimientos vitales estresantes personales.
ACONTEE: Acontecimientos vitales estresantes de trabajo o económicos.
ACONTEF: Acontecimientos vitales estresantes familiares.
ACONTET: Acontecimientos vitales estresantes totales.
RELACIT: Relaciones sociales.
DESA: Sentimiento a cerca del futuro.
DESB: Pérdida de motivación.
DESC: Expectativa de futuro.
DES: Escala DES.
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COPEA: Afrontamiento activo.
COPEE: Planificación.
COPEC: Búsqueda de apoyo social instrumental.
COPED: Búsqueda de apoyo social emocional.
COPEE: Supresión de actividades distractoras.
COPEE Religión.
COPEG: Reinterpretación positiva y crecimiento personal.
COPEH: Refrenar el afrontamiento.
COPEI: Aceptación.
COPE.J: Centrarse en las emociones y desahogarse.
COPEK: Negación.
COPEL: Desconexión mental.
COPEM: Desconexión conductual.
COPEN: Consumo de alcohol y drogas.
COPEO: Humor.
STAICAT: Escala tipo Likert de ansiedad.
BECKCAT: Escala tipo Likert de depresión.
LOT: Escala LOT.
ESTRESS: Nivel subjetivo de estrás.
ESTRESN: Frecuencia semanal de estrás.
ESTRESF: Estrás familar.
ESTRESL: Estrás laboral.
ESTRESE: Estrás economico.
ESTRES?: Estrás personal.
ESTRESA: Estrás amigos.
ESTRESO: Estrás ocio y tiempo libre.
ESTRESC: Estrás tráfico y transpofle.
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APOYOF: Apoyo familiar.
APOYOA: Apoyo amigos.
APOYOP: Apoyo pareja.
APOYOV: Apoyo vecinos.
APOYOC: Apoyo compañeros de trabajo.
APOYOS: Apoyo personal de ayuda.
PREFEREN: Puntuación directa respecto a la preferencia de apoyo social en cada uno de los
distintos rupos.
EXISTENC: Puntuación directa respecto a la existencia de apoyo social en cada uno de los distintos
grupos.
UTTLIZAC: Puntuación directa respecto a la utilización de apoyo social en cada uno de los distintos
grupos.
SATISFAC: Puntuación directa respecto a la satisfacción de apoyo social en cada uno de los distintos
grupos.
APOYOEMO: Puntuación directa respecto a el apoyo emocional.
APOVOECO: Puntuación directa respecto a el apoyo económico.
APOYOTR: Puntuación directa respecto a el apoyo total recibido.
MPREFERE: Preferencia dividido por la media.
MEXLISTEN: Existencia dividido por la media.
NfUTIILIZA: Utilización dividido por la media.
N4SATISFA: Satisfacción dividido por la media.
NIAPOYOEM: Apoyo emocional dividido por la media.
MAPOYOEC: Apoyo económico dividido por La media.
NIAPOYOTR: Apoyo total dividido por la media.
ESTADIO: Estado anatomopatológico benigno/maligno.
ESTADIOS: Estado anatomopatológico benigno/precoz/avanzado.
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2.5. ANALISIS DE DATOS
Se efectuó la corrección de cada cuestionario con plantillas de corrección propias
de cada uno a través del sistema SPSS. Se introducen en cada sujeto las puntuaciones
correspondientes a la corrección de los cuestionarios STAI-estado, STAI-rasgo, BDI, DES,
LOT, COPE, acontecimientos vitales estresantes, estrés cotidano, apoyo social y las
subescalas de estos instrumentos, quedando cada sujeto con 63 variables. De tal modo que,
se tuvieron en cuenta tanto las puntuaciones totales como las puntuaciones
correspondientes a cada una de las subescalas de estos instrumentos. En las escalas que
no proveen una valoración global del paciente se consideraron de forma aislada las
puntuaciones obtenidas en cada una de las dimensiones que se evalúan en las subescalas
correspondientes.
Para este primer estudio se realizaron los siguientes análisis estadísticos:
En primer lugar y para contestar al primer objetivo sobre la valoración de los datos
normativos del grupo configurado por todas las pacientes con patología mamaria, se
realizó un análisis descriptivo de las variables dependientes previamente mencionadas.
Del mismo modo, para contestar al segundo objetivo, se realizó un estudio
descriptivo de las mismas variables en el grupo de mujeres con patología mamaria benigna
y maligna, para con posterioridad realizar un análisis de varianza de dos factores, para
valorar si existían diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos de
patología mamaria.
Así mismo, y para responder al tercer objetivo, se realizó un análisis descriptivo
de los tres grupos que forman la patología mamaria (benigno, precoz y avanzado)
realizando un sucesivo análisis de varianza para determinar si existían diferencias
significativas entre dichos grupos.
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Se realizó una estudio descriptivo entre los distintos grupos de edad y de patología
mamaria (benigna, precoz y avanzada). En sucesivos análisis se pretendió valorar si la
edad difenciaba a los grupos de patología mamaria benigna y maligna y si existían
diferencias entre el grupo de patología mamaria benigna y los dos grupos de mal igna, para
ello se realizaron diversos análisis de varianza, para dar contestación al cuarto objetivo.
Se realizó un análisis de covarianza, para eliminar el efecto de la edad y poder
identificar el efecto puro que tiene el estadio sobre las variables psicológicas.
Por último se realizó un análisis discriminante, para valorar el poder clasificatorio
de las variables psicológicas prebiopsia en el estadio anatomopatológico de la enfermedad,
para dar contestación al último interrogante planteado, en este análisis se incluyeron todas
aquellas variables donde el estadio había resultado significativo, y de este modo pudieran
tener un efecto de clasificación.
2.5.1. PATOLOGÍA MAMARIA
2.5.1.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO
Los datos normativos, del grupo de mujeres con patología mamaria, están
detallados de la tabla 2 a la tabla 7, estos datos incluyen media, desviación típica y
número de casos en las variables del cuestionario STAI-estado, STAI-rasgo, BDI, DES,
LOT, COPE, acontecimientos vitales estresantes, estrés cotidano, apoyo social y las
subescalas de estos instrumentos.
Tabla 2 Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria en la vanable ansiedad.
MEDIA SD N
STAJE 60.93 11.76 174
STAIR 41.35 9.45 167
STAICAT 3.21 1.15 141
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Tabla 3 Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria en la variable estado de ánimo.
MEDIA SD
HDI 12.70 6.77 200
RDICOG 5.45 4.31 200
DESA 5.00 000 90
DESB 2.00 148 90
DESC 3.08 1.20 90
DES 12.08 2.32 90
HECKCAT 2.64 1.41 [53
LOT 18.72 5.79 90
Nl
Tabla 4 Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria en
COPEA
COPEB
COPEC
COPED
COPEE
COPEF
COPEG
COPEH
COPE!
COPEJ
COPEK
COPEL
COPEM
COPEN
COPEO
MEDIA
9.26
7.49
7.96
9.23
8.71
11.05
10.40
11.22
10.03
9.30
5.74
5.78
7.56
4.25
5.92
SD
2.65
2.88
3.22
2.52
2.79
2.86
2.66
2.50
3.29
2.75
2.02
2.10
2.12
1.15
2.57
la variable afrontamiento.
N
91
91
91
91
91
91
91
91
91
91
91
91
90
91
91
Tabla 5 Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria en la vanable acontecimientos
vitales estresantes.
MEDIA SD
ACONTEP 3.60 3.85 170
ACONTEE 2.07 2.95 170
ACONTEF 7.18 6.28 170
ACONTET 12.85 9.18 170
NI
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Tabla 6 Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria en la variable estrés cotidiano.
MEDIA SD N
ESTRESS 12.60 5.63 129
ESTRESN 9.35 7.50 129
ESTRESF 4.70 8.02 129
ESTRESL 7.41 10.81 129
ESTRESE 2.19 7.25 129
ESTRESP 8.74 12.22 129
ESTRESA 0.82 3.23 129
ESTRESO 1.78 5.83 129
ESTRESC 6.64 10.66 129
Tabla 7 Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria en la variable apoyo social.
RELACIT
APOYOE
APOYOA
APOYOP
APOYOy
APOYOC
APOYOS
PREFEREN
EXISTEN
UTILIZAC
SATISFAC
APOY OHMO
APOYOECO
APOYOTR
MPREFE RE
MEXISTEN
MUTILIZA
MSATISFA
MAPOYOEM
MAP OYOEC
MAPOYOTR
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MEDIA
22.20
3.80
2.44
4.13
1.60
1.04
2.39
19.41
4.67
10.64
12.63
12.43
2.96
15.39
3.85
0.94
2.11
2.51
2.47
0.58
7.70
SD
7.18
3.58
2.45
4.49
2.03
1.83
2.11
4.30
3.97
9.38
10.76
10.62
3.64
13.36
0.67
0.80
1.82
2.09
2.06
0.72
6.68
N
153
212
212
212
212
212
212
128
212
212
212
212
212
212
128
212
212
212
212
212
212
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2.5.2. CONiPARACIÓN ENTRE LOS GRUPOS DE PATOLOGÍA MAMARLA
BENIGNA Y MALIGNA
2.5.2.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS GRUPOS DE PATOLOGÍA MAMARIA
BENIGNA Y MALIGNA
Los datos normativos, de ambos grupos de patología mamaria, están detallados de
la tabla 8 a la tabla 14, estos datos incluyen media, desviación típica y número de casos
en las variables del cuestionario STAI-estado, STAI-rasgo, BDI, DES, LOT, COPE,
acontecimientos vitales estresantes, estrés cotidano, apoyo social y las subescalas de estos
instrumentos.
Tabla 8 Datos descriptivos de las mujeres con patología mamaria benigna/maligna en la variable edad y
tiempo.
BENIGNA MALIGNA
MEDIA SD N MEDIA SD N
EDAD 39.02 13.57 125 51.25 9.56 83
TIEMPOI 7.20 2.76 122 8.63 4.03 83
TIEMPO2 3.72 2.40 122 10.37 2.95 83
Tabla 9 Datos descriptivos de las mujeres con patología mamaria benigna/maligna en la variable ansiedad.
BENIGNA MALIGNA
MEDIA SD N MEDIA SD N
STAIE 59.82 10.78 105 62.17 13.05 66
STAIR 40.61 8.75 [01 42.21 10.35 63
STAICAT 3.20 1.09 87 3.20 1.25 51
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Datos descriptivos de las mujeres con patología mamaria benigna/nialigna en [a variable
estado de ánimo.
BENIGNA MALIGNA
SO N ME DfA SO N
BD1 [0.95 6.23 117 15.22 6.84 79
BDICOG 4,67 3.96 117 6.57 4.49 79
DESH 1.71 1.33 55 2.44 1.64 34
DESC 2.89 1.23 55 3.38 [.10 34
DES 11.59 2.20 55 12.8 2.34 34
BECKCAT 2.45 1.31 91 2 86 1.52 38
LOT 17,95 5.40 55 19.80 6.26 34
Datos descriptivos de las mujeres con patología mamaria benigna/maligna en la variable
afrontamiento.
BENIGNA MALIGNA
MEDIA
9.53
7.61
7.47
8.61
9.34
11.44
¡0.74
11,31
9.72
9.29
5.59
5.80
8.02
4.13
6.32
SD N
2.61
2.89
2.79
1.91
2.88
2.95
2.82
2.61
3.47
2.59
1.88
2.09
1.93
0.52
2.81
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
MEDIA
8.92
7.30
8.73
10.22
7.92
10.46
9.95
11.19
10.62
9.30
5.92
5.78
6.95
4.43
5.32
SD N
2.74
2.93
3.68
2.96
2.41
2.71
2.42
2.34
2.92
3.04
2.24
2.17
2.24
1.70
2.12
37
37
37
37
37
37
37
37
37
37
37
37
36
37
37
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Tabla lO
MEDIA
Tabla 11
COPEA
COPEB
COPEC
COPEO
COPEE
COPEF
COPEG
COPEH
COPEL
COPES
COPEK
COPEL
COPEM
COPEN
COPEO
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Datos descriptivos de las mujeres con patología mamaria benigna/maligna en la variable
acontecimientos vitales estresanres.
MEDIA
BENIGNA MALIGNA
SD N MEDIA SD N
ACONTEP
ACONTEE
ACONTEF
ACONTET
3.49 3.84 104
2.06 2.88 104
6.45 6.23 104
11.99 9.30 104
3.91 3.88 64
2.16 3.11 64
8.34 6,31 64
14.41 8.95 64
Datos descriptivos de las mujeres con patología mamaria benigna/maligna en la
estrás cotidiano.
BENIGNA MALIGNA
MEDIA SD N MEDIA SD N
ESTRESS
ESTRESN
ESTRES$
ESTRESL
ESTRESE
ESTRESP
ESTRESA
ESTRESO
ESTRESC
13.19 5.50 80
9.82 7.92 80
4.79 7.96 80
8.82 11.79 80
2.55 7.91 80
7.20 [1.29 80
0.89 3.65 80
2.55 7.12 80
6.95 10.60 80
11.79 5.74 47
8.72 6.86 47
4.72 8.31 47
5.32 9.39 47
1.68 6.15 47
10.98 13.07 47
0.75 2.48 47
0.49 2.22 47
6.38 11.02 47
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Tabla 14 Datos descriptivos de las mujeres con patología mamaria benigna/maligna en la variable
apoyo social.
BENIGNA MALIGNA
MEDIA SD N MED!A SD N
RELACIT 22.83 6.31 97 20.91 8.51 54
APOYOE 4.26 3.76 125 3.22 3.23 83
APOYOA 2.61 2.59 125 2.19 2.20 83
APOYOP 4.37 4.38 125 3.77 4.68 83
APOYOV [.58 2.02 125 1.60 2.05 83
APOYOC 1.28 1.92 125 0.64 1.53 83
APOYOS 2.47 2.07 125 2.28 2.17 83
PREFEREN ¡ 19.34 4.49 80 19.43 3.94 46
EXISTEN 4.80 3.86 125 ¡ 4.48 4.12 83
UTILIZAC 11.47 9.41 125 9.38 9.13 83
SAT!SFAC 13.35 10.69 125 11.69 10.85 83
APOYOEMO 13.24 10.59 125 11.30 10.58 83
APOYOECO 3.34 3.98 ¡25 2.39 3.05 83
APOYOTR 16.58 13.51 125 13.69 12.98 83
MPREFERE 3.78 0.67 80 3.98 0.66 46
MEXISTEN 0.95 0.77 125 0.93 0.86 83
MUTILIZA 2.24 1.80 125 1.92 1.83 83
MSATISFA 2.60 2.02 125 2.39 2.19 83
MAPOYOEM 2.59 2.02 125 2.32 2.14 83
MAPOYOEC 0.64 0.77 125 0.48 0.63 83
MAPOYOTR 8.29 6.75 125 6.85 6.49 83
2.5.2.2. ANÁLISIS DE VARIANZA EN LOS GRUPOS DE PATOLOGÍA MAMARIA
BENIGNA Y MALIGNA.
En la medida edad el análisis de varianza mostró efectos significativos
F( 1,206) =50.74, p =0.000, (p <0.001). El ANOVA reveló diferencias significativas entre
el grupo de patología mamaria benigna y maligna (Véase tabla 15).
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Tabla 15 Efectos de la variable estadio sobre la variable edad.
Edad l siadio
FUENTE SUMA DE CUADRADOS GE. MEDIA CUADRÁTICA E p
ESTADIO 7469.22 1 746922 50.74 000***
ERROR 3032165 206 147.19
*19<005 **p<OOl ***p<0(J01
En la medida Tiempo 1 apareció significativa la diferencia F(1,203)=9. 10,
p=O.OI, (p<O.OI) (Véase tabla 16).
Tabla [6 Efectos de la variable estadio sobre la variable tiempol.
Tiompol ¡ Estadio
FUENTE SUMA DE CUADRADOS OL. MEDIA CUADRÁTICA E p
ESTADIO 100.98 l 100.98 910 00I
ERROR 2252.70 203 11.09
*19<0.05 **I,<0,0t ***p<o 001
En la medida Tiempo 2 se presenta una diferencia estadísticamente significativa
F(1,203)=314.71, p=O.OO, (p<ZO.OOl) (Véase tabla 17).
Tabla 17 Efectos de la variable estadio sobre la variable tiempo2.
liempoZ ¡ Estadio
FUENTE SUMA DE CUADRADOS G.L. MEDIA CUADRATICA F p
ESTADIO 2185.81 1 2185.81 314.71 0.00**
ERROR 1409.95 203 6.95
*19<0.05 **p<ooI p<O.OOI
En la variable ansiedad el análisis de varianza mostró la no existencia de
diferencias significativas en ninguna de las tres medidas: ansiedad estado, ansiedad rasgo
y a través de la escala Likert, entre los grupos de patología mamaria benigna y maligna.
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Respecto a la medida de estado de ánimo, el analisis de varianza mostró efectos
significativos en la sintomatología depresiva medida a través del instrumento BDI,
F(l,194)=2O.43, p=O.000, (pc 0.001» excluyendo los items somáticos del cuestionario
BDI el análisis de varianza reveló diferencia estadísticamente significativa,
F(1,194)=9.67, p=O.002, <p<0.Ol); en la variable desesperanza manifestó diferencias
significativas F(I,194)=6.37, p=O.0l, (p< 0.01), respecto a la subescala del DES
pérdida de motivación también se encontraron diferencias significativas siendo éstas
F(1,87)~5.33, p 0.02, (p< 0.05), mientras que para el resto de escalas y subescalas
(DESA, DESC, BECKCAT, LOT) no se manifiestan diferencias significativas entre los
grupos de patología mamaria benigna y oncológica (Véase tabla 18, 19, 20, 21).
Tabla 18 Efectos de ¡a variable estadio sobre la variable BDI.
BDI ¡ Estadio
FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRÁTICA
ESTADIO 858.41 1 85841
ERROR 8151.03 ¡94 42.02
*p<0.05 •*p<O.OI ***p<O.OOl
2
20.43
0
0.00***
Tabla 19 Efectos de la variable estadio sobre la variable BDICOG.
I3DICOG ¡ Estadio
FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRATICA 1’
ESTADIO 169.24 169.24
ERROR 3395.02 194 ¡7.500
*p<o.05 •*p<o.ol ~*p<O.ooI
9.67 O.00r*
Tabla 20 Efectos de la variable estadio sobre la variable DESB.
DESB ¡ ESTADIO
FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRÁTICA F p
ESTADIO 11.26 1 11.26
ERROR 183.73 87 2.11
*p<OOS ‘p<0.O1 p<O.OOl
5.33 002
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Tabla 21 Efectos de la variable estadio sobre la variable DES.
1)1-LS ISFADIO
FUENTE SUMA DE CUADRADOS 01. MEDIA CUADRÁTICA F 19
ESTADIO 32.39 1 3239 637 001’
ERROR 442.32 87 508
‘19<005 **p<OOI “p<0.00I
Respecto a la variable nominal que clasifica a los sujetos según el nivel de
sintomatología depresiva a través del cuestionario BDI, se realizó un Chi cuadrado
resultando significativa la diferencia, siendo p=O.OOO3, (p< 0.001) (Véase tabla 22).
Tabla 22 Diferencias en el nivel de sintomatología depresiva.
BDI BENIGNA MALtONA
NADA 55 18 73
37.2%
LEVE 41 22 63
32.1%
MODERADO 15 30 45
23%
SEVERO 6 9 ¡ [5
7.7%
117
59.7%
79
40.3%
196
100%
Chi-cuadrado Valor G.L.
Pearson 23.60 3
-4-pC0.t ~p<O.OS **p<OO1
p
0.00003
0.001
Respecto a la variable estrategias de afrontamiento, el análisis de varianza mostró
diferencias significativas entre los grupos de patología mamaria benigna y oncológica en
las subescalas búsqueda de apoyo social emocional, F(1,88)=9.87, pCL002,(p< 0.01),
supresión de actividades distractoras F(1,88)= 6.04, p0.0l, (p<O.OL), desconexión
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conductual F(1,87)~z5.84, p=O.O1,(p<O.O1); mientras que en las subescalas búsquedade
apoyo social instrumental y humor la significación fue (p<O.1) siendo F(1,87)=3.41,
p=O.O6 y F(l,87)=3.33, p=O.07 respectivamente, en el resto de las subescalas la
diferencia no llegó a alcanzar la significación estadística (Véase tabla 23, 24, 25).
Tabla 23 Efectos de la variable estadio sobre la variable COPED.
COPED ¡ ESTADIO
FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRÁTICA
ESTADIO 56.65 1 5665
ERROR 50495 88 5.74
•p<0.05 ‘~p<0.0I ***p<0001
9
9.67 0.002k
Tabla 24 Efectos de la variable estadio sobre la variable COPEE.
COPEE ¡ ESTADIO
FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRÁTICA E p
ESTADIO 43.98 1 43.98
ERROR 640.64 88 7.28
‘PC0.05 ~P<0.0I •“p<O.OOl
6.04 0.0V
Tabla 25 Efectos de la variable estadio sobre la variable COPEM.
COPEM ¡ ESTADIO
FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRATICA E p
ESTADIO 24.75 1 24.15
ERROR 368.87 87 4.24
‘p<0.05 ‘~p<O.OI ~‘p.<O.OOI
5.84 0.02’
En lo que concierne a la medida de acontecimientos vitalmente estresantes se
encontraron diferencias estadísticamente significativas al nivel de (p < 0.1) en la medida
total F(1,166)= 2.77, p= 0.09 y en la subescala de acontecimientos vitales estresantes
relacionados con la familia F(1,166)z=3.65, p= 0.057, mientras que en las subescalas
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relacionadas con contecimientos vitales estresantes personales o económicos no se
detectaron dichas diferencias.
En lo que atañe a la medida de estrés cotidiano, el análisis de varianza mostro
efectos significativos (p< 0.1) en las subescalas de estrés laboral, personal y de ocio
siendo F(l, 125)=3. 13. p=O.O8; F(1, 125)=0.06, p=O.OS; y F(1, 125)=3.72, p=O.056
respectivamente.
En la medida apoyo social, el análisis de varianza mostró efectos significativos en
la subescala apoyo familiar F( 1,206)==4,33, p =0.04, (p < 0.05); apoyo recibido por parte
de compañeros F(1,206)=7. 13, p=O.0O8,(p< 0.01) y apoyo económico F(1,206)=3.92,
p=O.O56jp< 0.1), no llegando a alcanzar la significación estadística en el resto de las
subescalas (Véase tabla 26, 27).
Tabla 26 Efectos de la variable estadio sobre la variable APOYOF.
XPOYOF 1 ESTADIO
FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRATICA F p
ESTADIO 5469 1 5469
ERROR 2606,38 206 12.65
‘p<0.05 •~p<<)01 •~tp<00¡
4.33 0,04’
Tabla 27 Efectos de la variable estadio sobre la variable APOYOC.
APOYOC ¡ ESTADIO
FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRATICA F p
ESTADIO 20.52 1 20.52
ERROR 648.36 206 3.14
*19<005 “p<O.O] •“p<OOOI
6.52 0.011’
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2.5.2.2.1. RESULTADOS
En cuanto a las variables demográficas como se esperaba se constató que el grupo
de mayor edad presentaba la media mas alta en la variable malignidad.
En la variable tiempol (estancia previa a la intervención quirúrgica), las mujeres
que presentaban mayor malignidad estaban más tiempo ingresadas lo cual no era esperable,
mientras que la variable tiempo2 (estancia hospitalaria tras la intervención quirúrgica)
mostró una media significativamente más alta en el grupo de mujeres con patología
mamaria maligna que en el de patología benigna, dato lógico y esperable debido al proceso
habitual de recuperación.
No aparecieron entre los grupos de mujeres con patología mamaria maligna y
benigna diferencias significativas en la variable ansiedad en ninguna de sus tres
modalidades.
Respecto al estado de ánimo las diferencias significativas entre ambos grupos, con
media siempre más alta en las pacientes con patología maligna, se dan en sintomatología
depresiva (BDI>, sintomatología depresiva excluyendo síntomas somáticos (BDICOG),
pérdida de motivación (DESB> y desesperanza (DES). En cuanto al significado clínico de
esta variable, se constató una mayor frecuencia de depresión moderada en el grupo de
patología maligna frente a nada o leve en el grupo de patología benigna.
En cuanto al estilo de afrontamiento detodos las estrategias evaluadas, se observa
que las pacientes con patología mamaria maligna utilizan de forma significativa con mayor
frecuencia, las estrategias de búsqueda de apoyo emocional, supresión de actividades
distractoras y desconexión conductual. El resto de las estrategias de afrontamiento son
utilizadas de la misma forma por ambos grupos de pacientes.
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Las pacientes con patología mamaria maligna se habían expuesto a un nivel
significativamente mayor de acontecimientos vitales estresantes tanto a nivel global como
a nivel familiar comparadas con las de patología mamaria benigna.
El nivel de estrés cotidiano no alcanza una diferencia significativa entre ambos
grupos, no obstante se aprecia una tendencia más alta en las pacientes con patología
benigna en cuanto al estrés laboral y de ocio y tiempo libre comparada con las pacientes
con patología maligna, y en estas últimas una tendencia más alta en el estrés personal.
Se presentan diferencias significativas con mayor puntuación en las pacientes con
patología benigna en las siguientes clases de apoyo social: apoyo fañiiliar, de compañeros
y económico. En los demás tipos de apoyo social el análisis no reveló diferencias
significativas entre ambos grupos.
2.5.3. COMPARACIÓN ENTRE LOS GRUPOS DE PATOLOGÍA MAMARIA
BENIGNA, PRECOZ Y AVANZADA
2.5.3.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS GRUPOS DE PATOLOGÍA MAMARIA
BENIGNA, PRECOZ Y AVANZADA
Los datos normativos, de los grupos de patología mamaria benigna, precoz y
avanzada, están detallados de la tabla 28 a la tabla 34, estos datos incluyen media,
desviación típica y número de casos en las variables del cuestionario STAI-estado, STA!-
rasgo, BDI, DES, LOT, COPE, acontecimientos vitales estresantes, estrés cotidano, apoyo
social y las subescalas de estos instrumentos.
Datos descriptivos de las mujeres con patología mamaria benigna/precoz/avanzada en la
variable edad y tiempo.
M SD N M SD N M SD N
BENI PRE AVA
EDAD 39.02 13.57 125 51.78 9.27 64 49.47 10.54 19
TIEMPOI 7.19 2.75 122 8.39 3.93 64 9.42 4.36 19
TIEMPO2 3.72 2.39 122 10.22 2.52 64 10.89 4.12 19
Datos descriptivos de las mujeres con patología mamaria benigna/precoz/avanzada en la
variable ansiedad.
M SD N M SO N M SO N
BENI PRE AYA
STA.IE 59.82 10.78 105 62.37 13.02 51 61.47 [3.58 [5
STAIR 40.60 8.75 101 41.92 10.72 49 43.21 9.22 14
STAICAT 3.19 1.09 87 3.19 1.31 42 3.22 0.97 9
Datos descriptivos de las mujeres con patología mamaria benigna/precoz/avanzada en la
variable estado de ánimo.
M SD N M SO N M SD N
BENI PRE AYA
Bol tO.95 3.96 117 15.08 6.75 61 15.67 7.31 [8
BDICOG 4.67 6.23 117 6.52 4.58 61 6.72 4.32 18
DESA 5.00 0.00 55 5.00 0.00 29 5.00 0.00 5
DESB 1.71 1.32 55 2.52 1.70 29 2.00 1.22 5
DESC 2.87 1.23 55 3.34 1.17 29 3.60 0.54 5
DES 11.58 2.20 55 12.86 2.47 29 12.60 1.52 5
BECKCAT 2.45 1.31 91 2.83 1.54 47 3.00 1.55 11
LOT 17.94 5.40 55 20.58 6.35 29 15.20 3.11 5
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Tabla 29
Tabla 30
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Daos descriptivos de las mujeres con patología mamaria benigna/precoz/avanzada en la
variable afrontamiento.
M SU N
9.53
7.60
7.47
8.60
9.34
11.43
10.73
11.30
9.72
9.28
5.58
5.79
8.02
4.13
6.32
2.61
2.89
2.78
1.90
2.88
2.94
2.81
2.61
3.47
2.59
1.87
2.09
1.93
0.52
2.81
M SD N
2.72
2.91
3.73
2.79
2.33
1 gr
2.37
2.19
2.92
3.16
1.88
1.19
1.96
1.81
2.08
M SU N
9.40
7.60
11.00
12.80
6.40
9.40
10.60
13.80
10.40
9.60
8.00
6.20
8.20
4.00
5.60
3.13
3.36
2.55
2.95
2.61
2.79
2.88
1.48
3.21
2.30
3.39
2.28
3.56
0.00
2.61
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
1BENI PRE AVA
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
8.84
7.25
8.37
9.81
8.16
10.62
9.84
10.78
10.65
9.25
5.59
5.72
6.74
¡ 4.50
5.28
32
32
32
32
32
32
32
32
32
32
32
32
31
32
32
Datos descriptivos de las mujeres con patología mamaria benigna/precoz/avanzada en la
variable acontecimientos vitales estresantes.
M SD N M SD N M SD N
BENI ¡‘RE AYA
ACONTEP 3.48 3.84 104 3.84 4.08 50 4.14 3.18 14
ACONTEE 2.06 2.06 104 2.12 3.09 50 2.28 3.31 14
ACONTEE 6.44 6.23 104 8.52 6.11 50 7.71 7.18 14
ACONTET 11.98 9.29 104 14.48 9.26 50 14.14 8.02 14
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COPEA
COPEE
COPEC
COPED
COPEE
COPEF
COPEG
COPEH
COPEI
COPEJ
COPEK
COPEL
COPEM
COPEN
COPEO
Tabla 32
Datos descriptivos de las mujeres con patología mamaria benigna/precoz/avanzada en la
variable estrés cotidiano.
M SD N M SD N M SD N
ESTRESS 13.18 5.50 80 11.85 5.89 34 11.61 5.57 13
ESTRESN 9.82 7.92 80 8.94 7.34 34 8.15 5.64 13
ESTRESF 4.79 7.96 80 5.35 8.95 34 3.08 6.37 13
ESTRESL 8.82 11.49 80 5.73 10.29 34 4.23 6.67 13
ESTRESE 2.55 7.91 80 2.18 7.15 34 0.38 1.39 13
ESTRESP 7.20 11.29 80 11.70 13.82 34 9.08 11.14 13
ESTRESA 0.88 3.64 80 0.50 1.91 34 1.38 3.59 13
ESTRESO 2.55 7.11 80 0.23 1.07 34 1.15 3.87 13
ESTRESC 6.95 10.59 80 5.91 10.45 34 7.61 12.74 13
BENI ¡‘RE AYA
Datos descriptivos de las mujeres con patología mamaria benigna/precoz/avanzada en la
variable apoyo social.
M SD N
22.82
4.26
2.61
4.37
1.58
1.28
2.47
19.34
4.80
11.47
13.35
13.24
3.34
16.58
3.78
0.95
2.24
2.60
2.59
0.64
8.29
6.31
3.76
2.59
4.38
2.02
1.92
2.07
4.49
3.86
9.41
10.69
10.59
3.97
13.50
0.67
0.76
1.80
2.02
2.02
0.77
6.75
M SD N
20.70
3.01
1.95
3.56
1.48
0.55
2.12
19.73
4.25
8.76
10.76
10.4 1
2.28
12.69
3.99
0.87
1.77
2.18
2.11
0.46
6.34
8.64
3.28
2.16
4.61
1.92
1.4<)
2.17
3.87
4.20
9.19
10.82
10.55
2.95
12.91
0.64
0.86
1.83
2.16
2.11
0.62
6.45
M SO N
2 1.80
3.89
3.00
4.47
2.00
0.95
2.79
18.69
5.26
11.47
14.79
14.3 1
2.79
17. 10
3.94
1.12
2.41
3.12
3.01
0.55
8.55
8.28
2.99
2.21
4.97
2.47
1.89
2.15
4.17
3.83
8.83
10.65
10.38
3.42
12.98
0.74
0.82
[.81
2.21
2.13
0.68
6.49
10
19
19
19
19
19
19
13
19
19
19
19
19
19
13
19
19
19
19
19
19
BENI ¡‘RE AYA
97
125
125
125
125
125
125
80
125
125
125
125
125
125
80
125
125
125
125
125
125
44
64
64
64
64
64
64
33
64
64
64
64
64
64
33
64
64
64
64
64
64
RELACIT
APOYOF
APOYOA
APOYO?
APOYO Y
APOYOC
APOYOS
PRE FEREN
EXISTEN
UTILIZAC
SATISFAC
APOVOEMO
APOYOECO
APOYOTR
MPREFERE
MEXISTEN
MUTILIZA
MSATISFA
MAPOYOEM
MAPOYOEC
MAPOYOTR
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2.5.32. ANáLISIS DE VARIANZA DE LOS GRUPOS CON PATOLOGIA MAMARIA
BENIGNA, PRECOZ Y AVANZADA.
Se realizó un ANOVA edad 1 estadios (tabla 35), los resultados mostraron efectos
significativos entre los grupos F(2,205)=25.58, p=O.OOO, (p<O.OOI). El análisis de
diferencias de medias entre los grupos mostró diferencias significativas entre los siguientes
grupos: benigna vs. precoz (p’zZO.001), benigna vs. avanzado (p<0.Olli.
Tabla 35 Efectos de la variable estadios sobre la variable edad.
EDAD ¡ ESTADIOS
FUENTE SUMA DE CUADRADOS
ESTADIOS 754724
ERROR 30243.64
BENIGNO Vs. 1 p
Precoz -761 0.000’
Avanzado -321 0.002’
QL.
2
205
MEDIA CUADRATICA
3773. 62
14753
F p
2558 0000***
Precoz VS
Avanzado 092 0359
*p<005 **p<oOl ***p<O.ool
Se realizó un ANOVA Tiempol 1 estadios (tabla 36), los resultados mostraron
efectos significativos entre los grupos F(2,202)= 5.26, p=O.OOS, (p<0.O1). El análisis
de diferencias de medias mostró diferencias significativas entre los siguientes grupos:
benigno vs precoz (p<O.05) y benigno vs. avanzado (p<O.OS).
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Tabla 36 Efectos de la variable estadios sobre la variable riempol.
FIEMPO 1 ESrADIOs
FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRÁTICA F
ESTADIOS 116.53
ERROR 2237.14
2
202
5827
1107
5.26 0.0059”
BENIGNO VS 1 p
Precoz -241 0.017*
Avanzado -216 0043*
Precoz va.
Avanzado -098 0331
‘PC0.05 “P<O.OI “‘P<O.OOI
Se realizó un ANOVA Tiempo2 ¡ estadios (tabla 37), los resultados mostraron
efectos significativos entre los grupos F(2,202) = 157.81, p=O.000, (p <0.001). El análisis
de diferencia de medias mostró diferencias significativas entre los siguientes grupos:
benigno vs. precoz (p.CO.OOl) y benigno vs avanzado (p<0.00l).
Efectos de la variable estadios sobre la variable tiempo2.
TLEMPO2 ¡ ESTADIOS
FUENTE
ESTADIOS
ERROR
BENIGNO VS.
Precoz
Avanzado
SUMA DE CUADRADOS
2192.50 2
1403.25 202
p
-17.24 0.000”’
-7.39 0.000”’
Precoz va.
Avanzado
‘19<0.05 “19<0.01
-068
“‘19<
0.505
0.001
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Tabla 37
QL.
1096.25
6.94
MEDIA CUADRATICA
157.81 0.000”’
F 19
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Se realizó un ANOVA de la sintomatología depresiva por los estadios (tabla 38),
los resultados mostraron efectos significativos entre los grupos F(2, 193)= 10.22, p =0.000,
<p<O.OOI). El análisis de diferencias de medias mostró diferencias significativas en los
grupos siguientes: benigno vs. precoz (p<O.OOl) y benigno vs. avanzado (p<O.Ol).
Tabla 38 Efectos de la variable estadios sobre la variable BDI.
BOL ¡ ESTADIOS
SUMA DE CUADRADOS
863.16
FUENTE
ESTADIOS
ERROR 8146.28 193
BENIGNO va. t p
Precoz -4.08 0.000”’
Avanzado -2.92 0,004”
OL, MEDIA CUADRÁTICA
2 431.58
E p
10.22 0.0001”’
42.21
Precoz VS.
Avanzado -0.32 0.752
‘19<0.05 “p<O.OI “‘19<0.001
Se realizó un ANOVA de los síntomas cognitivos de La depresión por los estadios
(tabla 39), los resultados mostraron efectos significacivos entre [osgrupos F(2, 193) =4.83,
p=O.O09, (p <0.01.). El análisis de diferencias de medias mostró diferencias significativas
entre los siguientes grupos: benigno vs. precoz (p<O.OOl) y benigno vs. avanzado
(p <0.05).
Tabla 39 Efectos de la variable estadios sobre la variable bdicog.
BDICOG ¡ ESTADIOS
FUENTE
ESTADIOS
ERROR
BENIGNO Vs.
Precoz .3.44
Avanzado -2.15
SUMA DE CUADRADOS Q.L
169.78 2
3394.48 193
MEDIA CUADRÁTICA
84.89
17.59
E 19
4.83 0.009”
1’
0.001”’
0.033’
Precoz VS.
Avanzado 0.05 0.957
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Respecto a la variable nominal, nivel de sintomatología depresiva a través del
cuestionario BD[. se realizó un Chi cuadrado resultando significativa la diferencia, siendo
P=0•0003~ (PC 0.001) (Véase tabla 40).
Diferencias en el nivel de sintomatología depresiva en función de los estadios.
801 BENIGNO PRECOZ AVANZADO
NADA 55 15 3 73
37.2%
LEVE 41 16 6 63
32. 1 %
MODERADO 15 24 6 45
23%
SEVERO 6 6 3 15
7.7%
117
59.7%
61
31.1%
18
9.2%
196
100%
Chi-cuadrado
Pearson
Valor G.L.
25.12 6
p
0.00032***
*p<005 **p<O.OI ***p.CO.001
realizó un ANOVA de la desesperanza por los estadios (tabla 41), los
mostraron efectos significativos entre los grupos F(2,86) =3.18, p=O.O46,
El análisis de diferencia de medias se mostró diferencias significativas entre
benigno vs. precoz (p<O.OS).
Tabla 40
Se
resultados
(p<O.OS).
los grupos
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Tabla 41 Efectos de la variable estadios sobre la variable DES.
Ii liS X I ~SFA 1)05
FUENIE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRÁTICA F p
ESTADIOS 32.60
ERROR 51.35
8
86
6.34
55.97
3.18 01)46*
BENIGNO vs p
Precoz -2.43 0.017’
Avanzado -liii 0.317
Precoz VS
Avanzado 0.23 0,821
p<0.O5 ‘19<0.0l “‘p<0 001
Se realizó un ANOVA del optimismo por los estadios (tabla 42), los resultados
mostraron efectos significativos entre los grupos F(2,86fr3.06, p=O.O5, (p<O.O5). El
análisis de diferencias de medias mostró diferencias significativas entre los grupos benigno
vs. precoz (p<O.05).
Efectos de la variable estadios sobre la variable LOT.
FUENTE
ESTADIOS
ERROR
BENIGNO vs.
Precoz -2.00
Avanzado 1.11
SUMA DE CUADRADOS Q.L.
195.53 2
2744.67 86
MEDIA CUADRATICA
97.76
31.91
19
0.048’
0.270
Precoz vs.
Avanzado 1.84 0.075
‘19<005 “p<O.OI “p<O.OOI
Se realizó un ANOVA la búsqueda de apoyo social instrumental por los estadios
(tabla 43), los resultados mostraron efectos significativos entre los grupos F(2,87)=3.25,
p=O.043, (p<0.OS). El análisis de diferencia de medias mostró diferencias significativas
entre los grupos benigno vs. avanzado (p<O.Ol).
Tabla 42
LOT ¡ ESTADIOS
F p
3.06 0.OM
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Tabla 43 Efectos de la variable estadios sobre la variable COPEC.
COPEC ESTADIOS
FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRÁTICA E 19
ESTADIOS 64.28
ERROR 860.71
8
87
32.14
9.89
3.25 0.043’
BENIGNA Vs. p
Precoz -1.27 0.207
Avanzado .2.72 0.009”
Precoz vs.
Avanzado -1.51 0,140
‘p<OOS “p<O.OI “‘p<O.OOI
Se realizó un ANOVA de la búsqueda de apoyo social emocional por los estadios
(tabla 44), los resultados mostraron efectos significativos entre los grupos F(2.87)=8.88,
p=O.O003, (wCO.OOL). El análisis de diferencia de medias mostró diferencias
significativas entre los grupos: benigno vs. precoz (p<O.05); benigno vs. avanzado
(p’cz 0.05) y precoz vs avanzado (p<0.05).
Tabla 44 Efectos de la variable estadios sobre la variable COPED.
COPEO ¡ ESTADIOS
PUENTE SUMA
ESTADIOS 95.24
ERROR 466.35
BENIGNA vs.
Precoz -2.16
Avanzado -3.12
DE CUADRADOS QL.
2
87
MEDIA CUADRATICA
47.62
5.36
19
0.036’
0.032’
Precoz vs.
Avanzado -2.21 0.034’
‘19<0.05 “p<O.OI “‘p<O.OOI
Se realizó un ANOVA de la supresión de actividades distractoras por los estadios
(tabla 45), los resultados mostraron efectos significativos entre los grupos F (2,87)=3.9’7,
p=O.O2, (p<O.O5). Tras el análisis de diferencias de medias mostró diferencias
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E
8.88
19
0.00”’
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p=O.O2, (p<O.O5>. Tras el análisis de diferencias de medias mostró diferencias
significativas entre los grupos benigno vs. avanzado (p<O.O5).
Tabla 45 Efectos de la variable estadios sobre la variable COPEE.
C<I)PEE ESTADIOS
I-UENTE SUMA
ESTADIOS 57.32
ERROR 627 30
BENIGNO VS. 1
Precoz 1.97
Avanzado 2.19
DE CUADRADOS
1’
G.L.
2
87
0.05 3
0.03 2’
Precoz vs.
Avanzado 1.55 0.131
‘p<O.OS “p<O.0I “‘p<0.0OI
Se realizó un ANOVA de refrenar el afrontamiento por los estadios (tabla 46),
los resultados mostraron efectos significativos entre los grupos F(2,87)=3.37, pO.O38,
(p< 0.05). El análisis de diferencias de medias mostró diferencias significativas entre los
grupos: benigno vs. avanzado (p<O.OS) y precoz vs. avanzado (pc0.01).
Tabla 46 Efectos de la variable estadios sobre la variable COPEH.
COPEH ¡ ESTADIOS
FUENTE
ESTADIOS
ERROR
BENIGNO ví.
Precoz 0.95
Avanzado -2.10
SUMA DE CUADRADOS QL.
39.68 2
511.44 87
1’
MEDIA CUADRÁTICA
19.84
5.88
E p
3.37 0.038’
0.347
0.040’
Precoz Vs.
Avanzado -2.95
‘p<0.05 “p<O.OI “‘p<O,OOI
0.006”
Se realizó un ANOVA de la negación por los estadios (tabla 47), los resultados
mostraron efectos significativos entre los grupos F(2,87)=3.53, p=O.O33, (p<0.OS).
CUADRÁTICAMEDIA
28.66
7.21
F
3.97 0.02’
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Tabla 47 Efectos de la variable estadios sobre la variable COPEK.
COPEK ESTADIOS
FUENTE SUMA DE CUADRADOS G.L. MEDIA CUADRÁTICA E
ESTADtOS 27.47
ERROR 338.59
8
87
13.73
3.89
3.53 0.033’
BENIGNO vs. t 19
Precoz -0.02 0.983
Avanzado -1.57 0.188
Precoz VS.
Avanzado -1.55 0.190
•p<OOS “19<0.01 “‘19<0.001
Se realizó un ANOVA de la desconexión conductual por los estadios (tabla 48),
los resultados mostraron efectos significativos entre los grupos F(2,86) =4.05, p=O.O2,
(p <0.05). El análisis de diferencias de medias mostró diferencias significativas entre los
grupos benigno vs. precoz (p<O.OI).
Efectos de la variable estadios sobre la variable COPEM.
COPEM ¡ ESTADIOS
FUENTE
ESTADIOS
ERROR
BENIGNO VS. 1
Precoz 2.9!
Avanzado -0.11
SUMA
33.90
359. 72
DE CUADRADOS QL.
2
86
19
MEDIA CUADRATICA
16,95
4.18
F p
4.05 0.02’
0.005”
0.916
Precoz VS.
Avanzado -0.89 0.418
‘p<O.O5 “19<0.01 “‘19<0.001
Se realizó un ANOVA del apoyo ofrecido por los compañeros por los estadios
(tabla 49), los resultados mostraron efectos significativos entre los grupos F(2,205)=3.63,
p=O.O28, (pc0.05). El análisis de diferencias de medias mostró diferencias significativas
en los grupos benigno vs. precoz (pcO.Ol).
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Tabla 49 Efectos de la variable estadios sobre la variable APOYOC.
,XP(.>YOC ESTADIOS
FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRÁTICA E p
ESTADIOS 22.87
ERROR 646.01
2
205
11.43
3.15
3.63 0.028’
BENIGNO Vs. 1 19
Precoz 2.99 0.003”
Avanzado 0.70 0.482
Precoz vs.
Avanzado -0.85 0.402
‘19<0.05 “p<O.OI “‘p<0.00l
Por último, se encontraron significaciones al nivel (p <0.1) en las variables perdida
de motivación (DESB)(p=0.059) y apoyo familiar (APOYOF)(p=0.08).
2.5.3.2.1. RESULTADOS
En la variable edad aparecen diferencias significativas entre los grupos de mujeres
con patología mamaria precoz y benigna siendo mayores las que presentan patología
precoz, del mismo modo las pacientes con patología avanzada tienen mayor edad de modo
significativo que las benignas,dato que se confirmó anteriormente al tomar el grupo de
malignas en conjunto sin división en estadiajes. No aparecen diferencias en la edad entre
los dos grupos de patología mamaria maligna (precoz y avanzada).
En las variables tiempol y tiempo2 (estancia hospitaLaria pre y post-quirúrgica)
aparecen las mismas diferencias significativas entre grupo que como en la variable edad.
En la variable síntomas depresivos (BDI) aparecen diferencias significativas entre
los grupos; las pacientes con patología benigna presentan menor sintomatología depresiva
que las pacientes con patología precoz y avanzada, entre estos últimos dos grupos no hay
diferencias significativa. Del mismo modo si se excluyen los síntomas somáticos de la
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depresión (BDICOG) se obtiene la misma relación, confirmando de igual modo los
anteriores análisis. Respecto a la variable desesperanza (DES) únicamente aparecen
diferencias significativas entre pacientes con patología benigna y precoz estas últimas con
mayor puntuación. En la variable optimismo (LOT) aparecen diferencias significativas
entre benigno y precoz siendo mayor la puntuación en este último grupo. En cuanto al
significado clínico de la sintomatología depresiva, se constató una mayor frecuencia de
depresión moderada en pacientes con patología mamaria maligna precoz frente a benignas
y avanzadas, y nada o leve en benignas comparadas con precoces y avanzadas.
Respecto a las estrategias de afrontamiento, las pacientes con patología mamaria
avanzada utilizan más la estrategia de búsqueda de apoyo social instrumental (COPEC) que
las benignas; la búsqueda de apoyo social emocional (COPED) es más utilizada de forma
significativa por las pacientes con patología mamaria avanzada que por las benignas y
precoces, entre estos dos últimos grupos no existen diferencias significativas; la estrategia
de supresión de actividades distractoras (COPEK) presentan diferencias significativas entre
pacientes benignas y avanzadas, apareciendo con mayor frecuencia en las benignas; la
estrategia de refrenar el afrontamiento (COPEH) es más utilizada en las pacientes con
patología maligna avanzada mostrando diferencias significativas con los otros dos grupos;
por último la estrategia de desconexión conductual (COPEM) presenta una diferencia
significativa entre los grupos benignas y precoces, esta últimas con menor puntuación.
En el apoyo social únicamente aparecen diferencias significativas entre el grupo
benignas, con mayor puntuación, y el precoz, en la subescala apoyo social ofrecido por
compañeros (APOYOC).
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2.5.4. COMPARACIÓN ENTRE GRUPOS DE PATOLOGIA MAMARIA BENIGNA
Y MALIGNA DIVIDIDOS POR GRUPOS DE EDAD
Como se ha visto con anterioridad la edad diferencia a los distintos grupos de
pacientes con patología mamaria. Por tanto ahora, es interesante constatar si dividiendo
a los grupos por edad se mantienen las diferencias significativas encontradas
anteriormente.
2.5.4.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS GRUPOS DE PATOLOGÍA MAMARLA
BENIGNA Y MALIGNA DIVIDIDOS POR GRUPOS DE EDAD.
Los datos normativos, del grupo de patología mamaria benigna, divididos por su
edad están detallados de la tabla 50 a la tabla 56, estos datos incluyen media, desviación
típica y número de casos en la variable del cuestionario STAI-estado, STAI-rasgo, BDI,
DES, LOT, COPE, acontecimientos vitales estresantes, estres cotidiano, apoyo social y
las subescalas de dichos instrumentos.
Tabla 50 Datos descriptivos del grupo de patología mamaria benigna divididos por su edad
BENION
.~45 >46
ANOS ANOS
EDAD 30.08 9.37 75 52.42 5.26 50
TIEMPOl 6.79 2.68 72 7.78 2.78 50
TIEMPO2 3.24 2.09 72 4.42 2.66 50
MEDIA SD N MEDIA SD N
Datos descriptivos del grupo de patología mamaria benigna divididos por su edad en la
variable ansiedad.
MEDIA
HENIGN
MEDIA SD
445 >46
AÑOS AÑOS
SD N N
STAIE 58.18 11.55 67 62.71 8.68
STAIR 32.29 8.25 66 43.09 9.24
STAICAT 3.13 1.14 55 3.31 1.03
rabia 52 Datos descriptivos del grupo de patología mamaria benigna divididos
38
35
32
por su edad en
variable estado de ánimo.
BENIGN
>46
AOS áÑos
MEDIA SD N MEDIA SD N
HDL 9.83 6.12 70 12.62 6,08 47
BDICOG 4.09 3.89 70 5.55 3.94 47
DESB 1.48 1.01 27 1.93 1.56 28
DESC 2.59 1.05 27 3.14 1.35 28
DES 11.07 1.82 27 12.07 2,45 28
BECKCAT 2.39 1.40 53 2.53 1,18 38
LOT 16.56 5.18 27 19.27 5,35 28
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Tabla 51
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Datos descriptivos del grupo de patología mamaria benigna divididos por su edad eíi la
variable afrontamiento.
MEDIA SD
9.64
7.74
7.77
8.64
9.55
12.26
11.16
fl.48
9.48
9.19
5.23
5.45
8.26
4.13
6.39
N
BEN IGN
MEDIA SD
9.36
7.41
7.04
8.54
9.04
10.27
10.14
11.04
10.04
9.4’
6.09
6.27
7.68
4.14
6.23
N
445 =46
AÑOS AÑOS
2.63
2.83
2.68
1.87
2.88
2.49
2.68
2.38
3.38
2.98
1.36
1.67
1.84
0.43
2.70
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
2.63
3.03
2.93
1.99
2.92
3.19
2.95
2.93
3.64
1.97
2.37
2.53
2.03
0.64
3.01
22
22
22
22
22
22
22
9.9
22
22
22
99
-y,
22
22
Datos descriptivos del grupo de patología mamaria benigna divididos
variable acontecimientos vitales estresantes.
por su edad en la
MEDIA SD
BENIGN
MEDIA SD
>46
AÑOS AÑOS
ACONTEP 3.26 3.51 65 3.85 4.36 39
ACONTEE 2.55 3.01 65 1.23 2.45 39
ACONTEF 6.03 6.57 65 7.13 5.63 39
ACONTET 11.85 9.27 65 12.20 9.47 39
N N
Estudio 1
Tabla 53
COPEA
COPEB
COPEC
COPED
COPEE
COPEF
COPEG
COPEH
COPEI
COPEJ
COPEK
COPEL
COPEM
COPEN
COPEO
Tabla 54
Datos descriptivos del grupo de patología mamaria benigna divididos por su edad en la
variable estrés cotidiano.
.~45
AÑOS
MEDIA SD N
SENION
>46
AÑOS
MEDIA SD N
ESTRESS 13.41 5.77 54 [2.73 4.78 26
ESTRESN 9.89 8.40 54 9.69 6.96 26
ESTRESF 4.07 8.25 54 6.27 7.27 26
ESTRESL 10.18 12.71 54 6.00 7.89 26
ESTRESE 2.76 8.26 54 2.11 7.27 26
ESTRESP 5.74 10.39 54 10.23 12.63 26
ESTRESA 1.13 4.42 54 0.38 1.96 26
ESTRESO 2.17 6.95 54 3.35 7.52 26
ESTRESC 8.76 11.78 54 3.19 6.24 26
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Tabla 56 Daros descriptivos del grupo de patología mamaria benigna divididos por su edad en la
variable apoyo social.
EENIGN
c45 =46
AÑOS AÑOS
MEDIA SD N MEDIA SD N
RELACIT 21.65 5.89 60 24.73 6.57 37
APOYOF 5.09 3.85 75 3.02 3.28 50
APOYOA 3.15 2.54 75 1.80 2.49 50
APOYO? 4.56 4.23 75 4.08 4.61 50
APOYOV 1,67 1.97 75 1.46 2.10 50
APOYOC 1.72 2.01 75 0.62 1.58 50
APOYOS 2.67 1.95 75 2.18 2.23 50
PREFEREN 19.68 4.48 54 18.61 4.51 26
EXISTENC 5.31 3.66 75 4.04 4.06 50
UTILIZAC 13.33 9.19 75 8.68 9.14 50
SATISFAC 15.29 10.43 75 10.44 10.49 50
APOYOEMO 15.15 10.33 75 10.38 10.43 50
APOYOECO 3.71 3.99 75 2.78 3.92 50
APOYOTR 18.85 13.01 75 13.16 13.64 50
MPREFERE 3.77 0.68 54 3.79 0.67 26
MEXISTEN 1.03 0.72 75 0.83 0.82 50
MUTILIZA 2.55 1.71 75 1.78 1.86 50
MSATISFA 2.92 1.91 75 2.13 2.10 50
MAPOYOEM 2.89 1.90 75 2.13 2. [2 50
MAPOYOEC 0.70 0.76 75 0.55 0.78 50
MAPOYOTR 9.43 6.51 75 6.82 6.82 50
Los datos normativos, del grupo de patología mamaria maligna, divididos por su
edad están detallados de la tabla 57 a la tabla 63, estos datos incluyen media, desviación
típica y número de casos en la variable del cuestionario STAI-estado, STAI-rasgo. BDI,
DES, LOT, COPE, acontecimientos vitales estresantes, estres cotidiano, apoyo social y
las subescalas de dichos instrumentos.
Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria nialigna divididos por la
edad.
<45
AÑOS
MEDIA SD N
MALIGN
MEDIA
>46
AÑOS
so N
EDAD 37.22 6.75 18 55.14 5.85 65
TIEMPOl 8.78 5.06 18 8.58 3.74 65
TIEMPO2 9.72 3.80 18 10.55 2.67 65
Fabla 58 Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria maligna divididos por h
edad en la variable ansiedad.
MALIGN
445 >46
AÑOS AÑOS
MEDIA St’ N MEDIA St’ N
STAIE 58.93 11.88 14 63.04 13.32 52
STAJR 35.92 9.11 12 43.69 10.14 51
STAICAT 3.11 0.78 9 3.21 1.33 42
Fabla 59 Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria maligna divididos por h
edad en la variable estado de ánimo.
MALION
>46
AÑOS AÑOS
MEDIA SD N MEDIA SD N
12.65 6.69 17 15.92 6.76 62
BDICOG 5.82 4.07 17 6.77 4,62 62
DESH 1.82 [.78 11 2.74 1.51 23
DESC 3.27 1.35 11 3.43 0.99 23
DES 12.09 2.62 II 13.17 2.17 23
BECKCAT 3.18 1.60 11 2.79 1.52 47
LOT 18.00 5.42 11 20.65 6.56 23
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Tabla 57
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Datos descriptivos del grupo de mujeres con
edad en la variable afrontamiento.
patología mamaria maligna divididos por la
MEDIA SD
8.25
7.58
9.08
10.25
8.17
10.75
10.42
11.08
10.08
9.75
6.08
5.92
7.17
4.58
5.42
N
MALIGN
MEDIA SD
9.24
7.16
8.56
10.20
7.80
10.32
9.72
11.24
10.88
9.08
5.84
5.72
6.83
4.36
5.28
=45 >46
AÑOS AÑOS
2.73
2.87
3.26
2.34
2.44
2.83
2.50
2.61
3.37
2.56
2.78
1.97
2.33
1.50
1.97
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
2.74
2.99
3.92
3.27
2.43
2.69
2.39
2.26
2.71
3.26
1 .99
2.30
2.24
1.88
2.23
Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria maligna divididos por la
edad en la variable acontecimientos vitales estresantes.
445
AÑOS
MEDIA SD
MALIGN
>46
AÑOS
MEDIA SO
ACONTEP 4.15 4.58 13 3.84 3.73 51
ACONTEE 2.61 3.40 13 2.04 3.06 51
ACONTEF 4.31 3.99 13 9.37 6.41 51
ACONTET 11.08 8.27 13 15.25 8.99 51
N N
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Tabla 60
N
COPEA
COPEE
COPEC
COPED
COPEE
COPEF
COPEC
COPEH
COPEI
COPEJ
COPEK
COPEL
COPEM
COPEN
COPEO
25
25
25
25
25
25
25
25
25
25
25
25
24
25
25
Tabla 61
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Datos descriptivos del grupo de mujeres
edad en la variable estrés cotidiano.
con patología mamaria maligna divididos por la
<45
AÑOS
MEDIA SD N
MALIGN
>46
AÑOS
MEDIA SD N
ESTRESS 10.00 6.93 10 12.27 5.39 37
ESTRESN 6.50 6.24 10 9.32 6.98 37
ESTRESF 1.60 2.41 10 5.57 9.13 37
ESTRESL 3.60 8.78 [0 5.78 9.60 37
ESTRESE 0.50 1.58 10 2.00 6.88 37
ESTRESP 5.40 8.69 10 12.49 13.73 37
ESTRESA 0.00 0.00 10 0.95 2.77 37
ESTRESO 0.00 0.001 10 0.62 2.49 37
ESTRESC 10.40 3.88 10 5.29 10.06 37
Tabla 62
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Tabla 63 Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria maligna divididos por la
edad en la variable apoyo social.
MALIGN
AÑOS
>46
AÑOS
MEDIA SD N MEDIA SO N
R.ELACIT 17.91 8.73 11 21.67 8.38 43
APOYOF 3.33 3.43 18 3.18 3.19 65
APOYOA 2.22 2.16 18 2.18 2.23 65
A.POYOP 3.22 4.71 18 3.92 4.69 65
APOYOV 1.11 1.68 18 1.74 2.14 65
APOYOC 1.22 2.04 18 0.48 1.32 65
APOYOS 2.00 2.03 18 2.35 2.22 65
PREFEREN 18.90 4.61 10 19.58 3.79 36
EXISTENC 4.28 4.06 18 4.54 4.16 65
UTILIZAC 8,61 8.64 18 9.60 9.31 65
SATISFAC 11.83 11.19 18 11.65 10.84 65
APOYOEMO [1.00 10.45 18 11.38 10.69 65
APOYOECO 2.11 3.46 18 2.48 2.95 65
APOYOTR [3.11 12.78 18 13.86 13.12 65
MPREFERE 3.98 0.85 10 3.98 0.62 36
MEXISTEN 0.91 0.88 18 0.93 0.86 65
MUTILIZA 1.81 1.77 18 1.95 1.86 65
MSATISFA 2.49 2.33 18 2.37 2.18 65
MAPOYOEM 2.31 2.16 18 2.32 2.15 65
MAPOYOEC 0.43 0.76 18 0.49 2.59 65
MAPOYOTR 6.56 6.39 18 6.93 6.56 65
2.5.4.2 ANÁLISIS DE VARIANZA DE LOS GRUPOS DE PATOLOGÍA MAMARIA
BENIGNA Y MALIGNA DIVIDIDOS POR GRUPOS DE EDAD
Se realizó un ANOVA de las variables edad y estadio respecto a todas las variables
del estudio.
Los resultados del ANOVA de tas variables edad y estadio respecto a la variable
Tiempol (estancia hoapitalaria previa a la intervención quirúrgica) (tabla 64) mostraron
efectos significativos para el estadio F(1,201)=6.72, p=O.OlO3, (p< 0.05). La edad no
mostró efectos significativos y tampoco apareció significación en la interacción edad x
estadio. El análisis de diferencias de medias entre grupos en relación al estadio mostró
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diferencias significativas entre los siguientes grupos: 17-45 benignas vs. 17-45 malignas
(p<O.OS) y entre 17-45 benignas vs. 46-65 malignas (p<O.OOl).
Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadio respecto a la variable
Tiempo2 (estancia hospitalaria tras la intervención quirúrgica) (tabla 65) mostraron efectos
significativos para el estadio F(1,201)=224.73, p=O.OO, (p< 0.001) y para la edad
F(1,201)=5.73, p=O.02. (p<O.O5). No se encontró significación en la interacción edad
x estadio. El análisis de diferencias de medias entre grupos mostró diferencias
significativas entre los siguientes grupos: 17-45 benignas vs. 17-45 malignas (p’cO.OOI),
17-45 benignas vs. 46-65 benignas (p< 0.05), 17- 45 benignas vs. 46-65 malignas
(p’CO.OOl), 17-45 malignas vs. 46-65 benignas (p< 0.001) y por últimos 46-65 benigna
vs. 46-65 maligna (p< 0.001).
Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadio respecto a la variable
ansiedad estado (STAIE) (tabla 66) mostraron efectos significativos para la edad
F(1, 167) =4.21, p=O.O4, (p <0.05). El estadio no mostró efectos significativos y tampoco
apareció significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias de medias
entre grupos en relación a la edad mostró diferencias significativas entre el grupo de
mujeres 17-45 benignas vs. 46-65 malignas (p<O.05).
Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadio respecto a la variable
ansiedad rasgo (STAIR) (tabla 67) mostraron efectos significativos para la edad
F(1,160)=10.91, p=O.00l2), (p<O.O1). El estadio no mostró efectos significativos y
tampoco apareció significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias
de medias entre grupos en relación a la edad mostró diferencias significativas entre los
siguientes grupos: 17-45 benignas vs. 46-65 benignas (p < 0.05), 17-45 benignas vs. 46-65
malignas (p < 0.OQ, 17-45 malignas vs. 46-65 benignas (p < 0.05) y 17-45 malignas vs.
46-65 malignas (p<O.Ol).
Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadio respecto a la variable
sintomatología depresiva (BDI) (tabla 68) mostraron efectos significativos para el estadio
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F(l,192)=8.36, p=O.OO43. (PCO.Ol) y para la edad F(1,192)=8.19. pO.0O47. (PC
0.01). No se encontró significación en la interacción edad x estadio. El análisis de
diferencias de medias entre grupos mostró diferencias significativas entre los siguientes
grupos: 17-45 benignas vs. 46-65 benignas (p<O.O5), 17-45 benignas vs. 46-65 malignas
(p< 0.001) y por últimos 46-65 benigna vs. 46-65 maligna (p< 0.01).
Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadio respecto a la variable
pérdida de motivación (DESB) (tabla 69) mostraron efectos significativos para la edad
F( 1,85) =4.40, p =0.039, (p <0.05). El estadio no mostró efectos significativos y tampoco
apareció significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias de medias
entre grupos en relación a la edad mostró diferencias significativas entre los grupos 17-45
benignas vs. 46-65 malignas (pcO.OI) y 46-65 benigna vs. 46-65 maligna (p<O.OS).
Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadio respecto a la variable
desesperanza (DES) (tabla 70) mostraron efectos significativos para el estadio
F(1,85)=4.39, p=0.O3, (p<0.O5) y para la edad F(1,85)=4.23, p=O.O4, (pCO.O5). No
se encontró significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias de
medias entre grupos mostró diferencias significativas entre los grupos: 17-45 benignas vs.
46-65 maligna (p< 0.01).
Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadio respecto a la variable
optimismo (LOT) (tabla 71) mostraron efectos significativos para la edad F(1,85)=4.38,
p=O.O3, (pszO.O5). El estadio no mostró efectos significativos y tampoco apareció
significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias de medias entre
grupos en relación a la edad mostró diferencias significativas entre el grupo de mujeres
17-45 benignas vs. 46-65 malignas (p<O.Ol).
Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadio respecto a la variable
acontecimientos vitales estresantes familiares (ACONTEF) (tabla 72) mostraron efectos
significativos para la edad F(1.164)=7.29, p=O.OO7, (p<O.OI). El estadio no mostro
efectos significativos y tampoco apareció significación en la interacción edad x estadio.
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El análisis de diferencias de medias entre grupos en relación a la edad mostró diferencias
significativas entre los siguientes grupos: 17-45 benignas vs. 46-65 malignas (pCO.Ol) y
17-45 malignas vs. 46-65 malignas (p<O.OI).
Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadio respecto a la variable
estrés cotidiano personal (ESTRESP) (tabla 73) mostraron efectos significativos para la
edad F(1,123)=5.22, p=O.O2, (p<O.05). El estadio no mostró efectos significativos y
tampoco apareció significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias
de medias entre grupos en relación a la edad mostró diferencias significativas entre el
grupo de mujeres 17-45 benignas vs. 46-65 malignas (p<O.Ol).
Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadio respecto a la variable
estrés cotidiano frente al transporte (ESTRESC) (tabla 74) mostraron efectos
significativos para la edad F(1,123)=5.55, p=O.02, (p<O.05). El estadio no mostró
efectos significativos y tampoco apareció significación en [a interacción edad x estadio.
El análisis de diferencias de medias entre los grupos en relación a la edad mostró
diferencias significativas entre el los siguientes grupos de mujeres: 17-45 benignas vs. 46-
65 benignas (p<0.O5).
Respecto a las estrategias de afrontamiento, los resultados del ANOVA de las
variables edad y estadio respecto a la variable búsqueda de apoyo social emocional
(COPED) (tabla 75) mostraron efectos significativos para el estadio F(1,86)=9.00,
p=O.003, (p<O.OI). La edad no mostró efectos significativos y tampoco apareció
significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias de medias entre
los grupos en relación al estadio mostró diferencias significativas entre los siguientes
grupos: 17-45 benignas vs. 46-65 malignas (p.c0.05) y entre 46-65 benignas vs. 46-65
malignas (p<O.OS). Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadio respecto
a la variable supresión de actividades distractoras (COPEE) (tabla 76) mostraron efectos
significativos para el estadio F(1,86k=4.64, p=O.03, (p<O.O5). La edad no mostró
efectos significativos y tampoco apareció significación en la interacción edad x estadio.
El análisis de diferencias de medias entre los grupos en relación al estadio mostró
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diferencias significativas entre los grupos 17-45 benignas vs. 46-65 malignas (p<O.OS).
Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadio respecto a la variable
desconexión conductual (COPEM) (tabla 77) mostraron efectos significativos para el
estadio F(1,85)=4.34, p=O.O4, (p.cO.O5). La edad no mostró efectos significativos y
tampoco apareció significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias
de medias entre los grupos en relación al estadio mostró diferencias significativas entre
los grupos 17-45 benignas vs. 46-65 malignas (pczO.05).
Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadio respecto a la variable
relaciones sociales (RELACIT) (tabla 78) mostraron efectos significativos para el estadio
F(1,147)z=5.88,p=0.016,(p<0.05)yparalaedadF(1,147)=5.96,p=0.015,(p<0.05).
No se encontró significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias de
medias entre grupos mostró diferencias significativas entre los siguientes grupos: 17-45
benignas vs. 46-65 benignas (p’cO.05) y 17-45 malignas vs. 46-65 benignas (p.c 0.01).
Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadio respecto a la variable
apoyo social familiar (APOYOF) (tabla 79) mostraron efectos significativos para la edad
F(l ,204) =3.90, p =0.04, (p <0.05). El estadio no mostró efectos significativos y tampoco
apareció significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias de medias
entre los grupos en relación a la edad mostró diferencias significativas entre el los
siguientes grupos de mujeres: 17-45 benignas vs. 46-65 benignas (pCO.OOL) y 17-45
benignas vs. 46-65 malignas (p<0.0O1).
Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadio respecto a la variable
apoyo social ofrecido por compañeros (APOYOC) (tabla 80) mostraron efectos
significativos para la edad F(1,204)=11.03, p=O.OOlI, (p<O.O1). El estadio no mostro
efectos significativos y tampoco apareció significación en la interacción edad x estadio.
El análisis de diferencias de medias entre los grupos en relación a la edad mostró
diferencias significativas entre el los siguientes grupos de mujeres: 17-45 benignas vs. 46-
65 benignas (p<0.O0l) y 17-45 benignas vs. 46-65 malignas (pCO.OOl).
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Tabla 64 Análisis de varianza de las variables edad y estadio sobre la (VD> tiempo 1
EDAI) ESTADIO. TIEMPOI
FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRÁTICA E
EDAD 6.03 1 0.55 0.55 0.46
ESTADIO 74,29 1 74.29 6.72 0.0103’
INTERACCIÓN 13.32 1 [3.32 [.20 0.27
ERROR 22223,35 201 [1.06
[7-45 benigna Vs. p
17-45 maligna -2.27 0.02’
46-65 benigna -1.61 OIl
46-65 maligna -3.15 0.001”’
[7-45 maligna vs.
46-65 benigna 1.09 0.28
46-65 rnaligna 0.22 0.83
46-65 benigna vs.
46-65 maligna -1.29 0.19
‘19<0.05 “19<0.01 “‘p<0.001
Tabla 65 Análisis de varianza de las variables edad y estadio sobre la (VD) tiempo2
EDAD ¡ ESTADIO, TIEMPO2
FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRATICA F p
EDAD 38.75 1 38.75 5.73 0.02’
ESTADIO ¡519.27 1 1519.27 224.73 0.00”’
INTERACCIÓN 1.18 1 1.18 0.18 0.68
ERROR 1358.84 201 6.76
17-45 benigna vs. t 19
[7-45 maligna -9.47 0.000”’
46-65 benigna -2.47 0.014’
46-65 maligna -16.45 0.000’’
17-45 nsaligna vs.
46-65 benigna 7.42 0.000”’
46-65 mnaligna -¡.20 0.23
46-65 benigna vs.
46-65 nialigna -12.54 0.000”’
‘p<O.OS “p<O.0i “‘pc::0.001
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Tabla 66 Análisis de varianza de las variables edad y estadio sobre la (VD) STA1E
Et)AI) ESTADIO. SIAIE
FUENTE SUMA DE CUADRADOS G.L. MEDIA CUADRÁTICA E
EDAD 566.12 1 566.12 4.21 0.04’
ESTADIO 8.80 1 8.80 0.07 0.79
INTERACCIÓN 1.35 1 1.35 0.01 0.92
ERROR 22468.52 167 134.54
17-45 benigna VS. 1 19
17-45 maligna -0.22 0.83
46-65 benigna -[.92 0.056
46-65 maligna -2.27 0.02’
[7-45 maligna vs.
46-65 benigna -[.04 0.29
46-65 maligna -LIS 0.24
46-65 benigna va.
46-65 maligna -0.13 0.89
‘p<0.05 “p<0.01 “‘p<O.OOI
Tabla 67 Análisis de varianza de las variables edad y estadio sobre la (VD) STAIR
EDAD 1 ESTADIO, STAIR
FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRÁTICA F p
EDAD 912.33 I 912,33 10.91 0.0012”
ESTADIO 52.34 I 52.34 0.63 0.43
INTERACCIÓN 107.56 1 107.56 1.29 0.26
ERROR 13376.17 160 83.60
17-45 benigna Vs. t ja
17-45 maligna 1.17 0.24
46-65 benigna -1.99 0.048’
46-65 naaligna -2.58 0.01”
17-45 maligna vs.
46-65 benigna -2.34 0,02’
46-65 maligna -2.65 0.008”
46-65 benigna VS.
46-65 maligna -0.30 0.76
‘p<0.0S ‘p<O0l “‘p<O.OOI
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Tabla 68 Análisis de varianza de las variables edad y estadio sobre la (VD) BOl
EDAD ESTADIO. BDI
FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRATICA F 19
EDAD 332.38
ESTADIO 338.99
INTERACCIÓN 2.12
ERROR 7789.53
[
[
92
332.38
338.99
2.12
40.57
8.19
8.36
0.05
0.0047”
0.0043”
0.82
17-45 benigna vs. ja
17-45 maligria -[.64 0.10
46-65 benigna -2.32 0.02’
46-65 maligna -5.48 0.00”’
17-45 maligna vs.
46-65 benigna 0.02 0.98
46-65 inaligria -0.88 0.06
46-65 benigna Vs.
46-65 ¡naligna -2.68 0.008”
‘p<O.OS “19<0.01 “‘19<0.001
Respecto a la variable nominal que clasifica a los sujetos según su nivel de
sintomatología depresiva a través del cuestionario BDI, se realizó un Chi cuadrado
resultando significativa la diferencia, siendo p=O.OOO8, (p.c 0.001) (Véase Tabla 49).
Diferencias en el nivel de sintomatología depresiva en fimción de las edad.
BOl >46 ANOS 445 AÑOS
NADA 28 46 74
37%
LEVE 39 26 65
32%
MODERADO 33 13 46
23%
SEVERO It 4 15
7.5%
Chi-cuadrado Valor (S.L. p
Pearson 16.72 3 0.0008***
*pczO.O5 ~p<O.OI “‘p<O.OOl
111
55-5%
89
44.5%
200
[00%
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Tabla 69 Análisis de varianza de las variables edad y estadio sobre la (VD> DESE
EDAD ESTADIO. DESI3
FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRATICA E 19
EDAD 9.03 1 9.03 4.40 0.039’
EsTADIO 6.35 1 6.35 3.09 0.08
INTERACCIÓN [.08 1 1.08 0.53 0.47
ERROR 174.67 85 2.05
17-45 benigna vs. t ja
17-45 nialigna -0.66 0.51
46-65 benigna -1.16 0.25
46-65 maligna -3.09 0.002”
[7-45 maligna VS.
46-65 benigna -0.22 0.82
46-65 maligna -1.75 0.08
46-65 benigna vs.
46-65 maligna -2.01 0.047’
‘p<O.05 “p<O.O1 “‘19<0.001
Tabla 70 Análisis de varianza de las variables edad y estadio sobre la (VD) DES
EDAD ¡ ESTADIO, DES
FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRATICA E ja
EDAD 20.89 1 20.89 4.23 0.04’
ESTADIO 21.68 ¡ 21.68 4.39 0.03’
INTERACCIÓN 0.03 1 0.03 0.01 0.93
ERROR 419.92 85 4.94
[7-45 benigna va. ja
[7-45 maligna -1.28 0.20
46-65 benigna -1.66 0.09
46-65 maligna -3.33 0.0013”
[7-45 nialigna Vs.
46-65 benigna 0.02 0.98
46-65 maligna -1.33 0.18
46-65 benigna vs.
46-65 nialigna -1.76 0.08
‘p<0.05 “p<0.0l “‘p<0.0O1
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Tabla 71 Análisis de varianza de las variables edad y estadio sobre la (VI)) LOT
EDAD.’ ESTADIO. LOT
FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRÁTICA E ja
EDAD 13985 1 139.86 4.38 0.03’
ESTADIO 3814 1 38.14 [.19 0.28
INTERACCIÓN 0.03 1 0.03 0.00 0.97
ERROR 2713.59 85 31.92
17-45 benigna ~s. t ja
17-45 maligna -071 0.47
46-65 benigna -1.79 0.07
46-65 maligna -2.56 0.01”
11-45 maligna Vs.
46-65 benigna -0.64 0.52
46-65 maligna -1.28 0.20
46-65 benigna vs.
46-65 maligna -0.86 0.39
‘19<0.05 “19<0.01 “‘p.CO.OOI
Tabla 72 Análisis de varianza de las variables edad y estadio sobre la (VD) ACONTEF
EDAD 1 ESTADIO, ACONTEF
FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRATICA E p
EDAD 276.06 1 276.06 7.29 0.007”
ESTADIO 1.97 1 ¡.97 0.05 0.82
INTERACCIÓN [¡4.43 1 [14.43 3.02 0.08
ERROR 6212.99 164 37.88
17-45 benigna vs. p
17-45 maligna 0.92 0.36
46-65 benigna -0.88 0.38
46-65 maligna -2.90 0.004”
17-45 nlaligna vs.
46-65 benigna -1.43 0.15
46-65 maligna -2.65 0.008”
46-65 benigna vs.
46-65 maligna
‘p<0.05 “p<O.OI “‘p<O.OO¡
301
Estudio ¡ 302
Tabla 73 Análisis de varianza de las variables edad y estadio sobre la (VD) ESTRESP
El) Al.) ESTADIO. ESTRES U>
FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL MEDIA CUADRATICA E ja
EDAD 728.32 [ 728.32 5.22 0.02’
ESTADIO [993 ¡ 19.93 0. [4 091
INTERACCIÓN 36.64 ¡ 36.64 0.26 0.61
ERROR [7[76.63 ¡23 139.65
[7-45 benigna vs. t 19
17-45 maligna 0.08 0.93
46-65 benigna -1.59 OIl
46-65 maligna -2.67 0.008”
17-45 maligna vs.
46-65 benigna -1.10 0.27
46-65 maligna -[.68 0.09
46-65 benigna vs.
46-65 maligna -0.75 0.45
‘19<0.05 “19<0.01 “‘19<0.001
Tabla 74 Análisis de varianza de las variables edad y estadio sobre la (VI)) ESTRESC
EDAD ¡ ESTADIO, ESTRESC
FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRATICA E ja
EDAD 618.68 I 618.68 5.55 0.02’
ESTADIO 76.25 1 76.25 0.68 0.41
INTERACCION [.17 1 117 0.01 0.92
ERROR 13704.04 123 111.41
[7-45 benigna vs. 1 19
[7-45 nialigna -0.45 0.65
46-65 benigna 2.21 O.02
46-65 maligna ¡.54 0.12
[7-45maligna vs.
46-65 benigna 1.84 0.06
46-65 maligna 1.36 0. 18
46-65 benigna vs.
46-65 maligna -0.78 0.44
*19<0.05 “p<O.OI “‘p<O.001
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Tabla 75 Análisis de varianza de las variables edad y estadio sobre la (VD) COPED
EDAD ESTADIO. COPED
FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRATICA E ja
EDAD 0.11 1 0.11 0.02 0.89
ESTADIO 52.84 1 52.84 9.00 0.003”
INTERACCIÓN 0.01 1 0.01 0.00 096
ERROR 504.80 86 5.87
17-45 benigna vs. 1 19
17-45 nialigna -195 0.054
46-65 benigna 0.15 0.88
46-65 maligna -2.39 0019’
17-45 maligria vs.
46-65 benigna 1.96 0.053
46-65 roaligna 0.06 0.95
46-65 benigna vs.
46-65 maligna -2.34 0.02’
‘19<0.05 “19<0.01 “‘p<0.00l
Tabla 76 Análisis de varianza de las variables edad y estadio sobre la (VD) COPEE
EDAD / ESTADIO, COPEE
FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRATICA E ja
EDAD 3.76 1 3.76 0.51 0.48
ESTADIO 34.33 1 34.33 4.64 0.03’
INTERACCIÓN 0.09 1 0.09 0.01 0.91
ERROR 636.29 86 7.39
17-45 benigna va. t p
17-45 maligna 1.49 0.13
46-65 benigna 0.66 0.51
46-65 maligna 2.39 0.019’
[7-45 maligna va.
46-65 benigna -0.90 0.37
46-65 nialigna 0.38 0.70
46-65 benigna vs,
46-65 inaligna 1.57 0.12
‘19<0.05 “p<0.0I “‘p<O.OOI
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Tabla 77 Análisis de varianza de las variables edad y estadio sobre la (VI)) COPEM
LL)AI) FSTAI)!O. COPEM
FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRATICA F ja
EDAD 4.08 1 4.08 0.95 0.33
ESTADIO 18.56 [ 8.56 4.34 0.04’
INTERACCIÓN 0.29 [ 0.29 0.07 0.79
ERROR 363.71 85 4.28
17-45 benigna vs. t ja
17-45 maligna 1.55 0.12
46-65 benigna ¡.00 0.32
46-65 maligna 2.53 0.013’
[7-45 maligna vs.
46-65 benigna -0.69 0.49
46-65 maligna 0.46 0.65
46-65 benigna vs.
46-65 maligna 1.39 0.17
‘p<0.05 ‘ja<0.0I “‘ja<0.00I
Tabla 78 Análisis de varianza de las variables edad y estadio sobre la (VI)) RELACIT
EDAD ¡ ESTADIO. RELACIT
FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRATICA E ja
EDAD 296.81 1 296.8[ 5.96 0.015’
ESTADIO 292.59 1 292.59 5.88 0,016’
INTERACCIÓN 2.98 ¡ 2.98 0.06 0.81
ERROR 7317.29 147 49.78
[7-45benigna vs. p
[7-45maligna 1.62 0.108
46-65 benigna -2.09 0.038’
46-65 maligna -0.02 0.98
¡7-45 maligna VS.
46-65 benigna -2.82 0.005”
46-65 maligna -1.58 0.11
46-65 benigna vs.
46-65 maligna [.93 0.055
‘19<0.05 “19<0.01 “‘ja<0.00I
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Tabla 79 Análisis de varianza de las variables edad y estadio sobre la (VI)) APOYOF
EDAD ESTADIO. APOYOF
FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRÁTICA E ja
EDAD 47.35 ¡ 47.35 3.90 0.04’
ESTADIO 24.41 1 24.41 2.01 0.16
INTERACCIÓN 35.52 1 35.52 2.93 0.09
ERROR 2477.11 204 12.14
¡7-45 benigna Vs. 1 19
17-45 maligna 1.92 0.055
46-65 benigna 3.26 0.001”’
46-65 maligna 3.23 0.001”’
¡7-45 maligna vs.
46-65 benigna 0.33 0.74
46-65 maligna 0.[6 0.87
46-65 benigna vs.
46-65 maligna -0.25 0.80
‘p<0.O5 “p<0.0I “‘p<0.00I
Tabla 80 Análisis de varianza de las variables edad y estadio sobre la (VD) APOYOC
EDAD ¡ ESTADIO, APOYOC
FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRÁTICA E ja
EDAD 32.65 1 32.65 11.03 0.0011”
ESTADIO 3.94 1 3.94 1.33 0.25
INTERACCIÓN [.21 1 1.21 0.41 0.52
ERROR 604.23 204 2.96
¡7-45 benigna vs. t ja
[7-45 maligna 1.10 0.27
46-65 benigna 3.50 0.000”’
46-65 maligna 4.26 0000”’
[7-45 mnalígna vs.
46-65 benigna [.27 0.20
46-65 maligna 1.63 0.10
46-65 benigna vs.
46-65 maligna 0.44 0.65
‘p<O.OS ‘ja<0.01 “‘19<0.001
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Por último, se encontraron significaciones al nivel (p <0.1) en los resultados de los
ANOVAS edad ¡ Estadio en las siguientes variables: ACONTEE mostrando efectos
significativos para la edad (p=O.08), DESC mostrando efectos significativos para el
estadio (p=O.07), COPEC mostrando efectos significativos para el estadio (p=O.052).
COPEF mostrando efectos significativos para la edad (pO.O55), BECKCAT mostrando
efectos significativos para el estadio (p=0.62), ESTRESE mostrando efectos significativos
para la edad (p=0.07), ESTRESO mostrando efectos significativos para el estadio
(p~O.OS3), ApoyoA mostrando efectos significativos para la edad (p=O.OY) para la
ínteracción (p=O.O9), y en la variable UTILIZAC mostrando significación para la
¡nteracción (p=0.058).
2.5.4.2.1. RESULTADOS
En la variable tiempol (tiempo de ingreso previo a la intervención quirúrgicas)
aparecen diferencias significativas en cuanto al estadio, entre las pacientes con patología
benigna de edad inferior o igual a 45 años con las pacientes con patología maligna de
todas las edades, estando Las malignas mas tiempo de ingreso hospitalario.
En cuanto al tiempo2 (tiempo de hospitalización tras la intervención quirúrgica),
son determinantes de las diferencias la edad y el estadio, distribuyéndose según las
siguientes agrupaciones: las pacientes benignas menores o igual a 45 años presentan menor
estancia hospitalaria de forma significativa respeto a las benignas de más de 46 años, con
las malignas de menos de 45 y con malignas de más de 46; las pacientes benignas de más
de 45 años presentan menor puntuación que las malignas de menos de 45 y de más de 46
años. No se produce interacción entre la edad y el estadio.
Respecto a la variable ansiedad estado la edad es la que determina la diferencia
entre estos dos únicos grupos de pacientes benignas de edad inferior o igual a 45 años y
malignas de más de 46 años, estas últimas con mayor ansiedad estado. Mientras que para
la ansiedad rasgo siendo también la edad la que determina las diferencias significativas
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aparecen entre más grupos siendo estos: benignas menores de 45 años con menor
puntuación con respecto a benignas mayores de 46 años y malignas de mayores de 46
años: benignas mayores de 46 años con mayor puntuación con respecto a malignas
menores de 45 años y por último entre las malignas de menos y más de 45 años
obteniendo las de más de 46 años una puntuación más alta.
Respecto a la sintomatología depresiva (BDI), las diferencias vienen determinadas
por la edad y el estadio, distribuyéndose según la siguiente agrupación: las mujeres
mayores de 46 años con patología mamaria maligna tiene una puntuación más elevada en
sintomatología depresiva que las mujeres menores de 45 años independientemente de que
su patología sea benigna o maligna; de igual modo las pacientes cón patología mamaria
benigna mayores de 46 años tienen más sintomatología depresiva que las pacientes con
patología mamaria benigna de edad inferior o igual a 45 años.
En cuanto a la pérdida de motivación (DESB), las diferencias vienen determinadas
por la edad de la paciente; apareciendo las diferencias significativas entre las mujeres con
patología mamaria maligna mayores de 46 años que tienen mayor pérdida de motivación
en comparación con las mujeres de menor edad bien sea con patología mamaria benigna
o maligna.
En la variable desesperanza (DES) son determinantes de las diferencias la edad y
el estadio, entre las pacientes con patología benigna menores o iguales a 45 años y las
pacientes con patología maligna mayores de 46 años, siendo en este último grupo mayor
la puntuación en desesperanza.
Respecto a la variable optimismo (LOT), ésta viene determinada por la edad,
apareciendo las diferencias entre los grupos de mujeres mayores o iguales a 45 años tanto
con patología mamaria benigna como maligna, siendo más elevado por las primeras.
En cuanto a los acontecimientos vitales estresantes (ACONTEF), estos vienen
determinados por la edad de la paciente, habiendo sido expuestas a mayor número de
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eventos vitales familiares las pacientes con patología mamaria maligna respecto a las
benignas y malignas de menor edad.
El nivel de estrés cotidiano (tanto personal como frente al tráfico y el transporte>
{ESTRESP y ESTRESC) viene determinado por la edad. En el primero, las diferencias
se mostraron entre los grupos de pacientes con patología mamaria benigna con edades
inferiores o iguales a 45 años y las pacientes con patología mamaria maligna con edades
superiores a 46 años, habiéndose visto sometidas este último grupo a mayor número de
éstos. En el segundo, las diferencias se mostraron entre los grupos de pacientes con
patología mamaria benigna de los diferentes grupos de edad, siendo mayor el número en
los de menor edad.
En cuanto a las estrategias de afrontamiento evaluadas, se observó que la búsqueda
de apoyo social emocional (COPED> viene determinada por el estadio siendo más utilizada
por las pacientes con patología mamaria maligna mayores de 46 años frente a las pacientes
con patología mamaria benigna de todas las edades. Tanto la estrategia de supresión de
actividades distractoras (COPEE) como la de la desconexión conductual (COPEM), vienen
determinadas por el estadio de la enfermedad, siendo más utilizadas por las pacientes con
patología mamaria benigna menores o iguales de 45 años que por las pacientes con
patología maligna de mayor edad.
Respecto a las relaciones sociales (RELACIT), éstas vienen determinadas por la
edad y el estadio de la enfermedad, mostrándose en las siguientes agrupaciones: las
pacientes con patología mamaria benigna de edad superior a los 46 años tiene mayores
relaciones sociales que las pacientes con edad inferior o igual a 45 años que tuvieran
patología tanto benigna como maligna.
El apoyo ofrecido por la familia (APOYOF) y por los compañeros de trabajo
(APOYOC) vienen determinados por la edad de la paciente, y las diferencias significativas
aparecen en los siguientes grupos: las mujeres con patología benigna de menor edad
reciben más que las pacientes con patología benigna y ¡-naligna de mayor edad.
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2.5.5. COMPARACIÓN ENTRE LOS GRUPOS DE PATOLOGIA MAMARIA
BENIGNA, PRECOZ Y AVANZADA DIVIDIDOS POR GRUPOS DE EDAD
2.5.5.1 ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS GRUPOS DE PATOLOGÍA MAMARIA
BENIGNA, PRECOZ Y AVANZADA DIVIDIDOS POR EDAD
Los datos normativos de los grupos de patología mamaria neoplásica precoz,
divididos por su edad están detallados de la tabla 81 a la tabla 87, estos datos incluyen
media, desviación típica y número de casos, en la variable del cuestionario STAI estado,
STAI rasgo, BDI, DES, LOT, COPE, acontecimientos vitales estresantes, estrés cotidiano,
apoyo social y las subescalas de dichos instrumentos.
Datos descriptivos del grupo de mujeres con
edad en la variable tiempo.
patología mamana precoz divididos por la
PRECOZ
-=45
AÑOS
>46
AÑOS
MEDIA SI) N MEDIA SD N
TIEMPOI 8.18 5.40 11 8.43 3.62 53
TIEMPO2 9.09 1.51 11 10.45 2.63 53
Fabla 82 Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria precoz divididos por la
edad en la variable ansiedad.
PRECOZ
.~ 45 >46
AÑOS AÑOS
MEDIA SD N MEDIA SD N
STAIE 60.44 11.26 9 62.79 13.45 42
STAIR 35.25 8.15 8 43.22 10.75 41
STAICAT 3.17 0.75 6 3.19 1.39 36
Tabla 81
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Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria precoz divididos por la
edad en la variable estado de ánimo.
MEDIA SD 1’4 MEDIA SD N
PRECOZ
.$45
ANOS
>46
AÑOS
BOl 13.70 6.75 10 15.35 6.79 51
BD[COG 6.40 4.62 10 6.55 4.62 51
DESB 1.89 1.96 9 2.80 1.54 20
DESC 3.33 1.50 9 3.35 1.04 20
DES 12.22 2.91 9 13.15 2.28 20
BECKCAT 3.14 1.68 7 2.77 1.53 40
LOT 18.89 5.28 9 21.35 6.77 20
por UDatos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria precoz divididos
edad en la variable afrontamiento.
PRECOZ
.~45 >46
ANOS AÑOS
MEDIA SO N MEDIA SO N
COPEA 7.89 2.31 9 9.22 2.83 23
COPEB 7.56 2.40 9 7.13 3.12 23
COPEC 8.89 3.62 9 8.17 3.83 23
COPEO 10.11 2.71 9 9.69 2.88 23
COPEE 8.67 2.18 9 7.96 2.40 23
COPEF 11.22 2.77 9 10.39 2.69 23
COPEG 10.22 2.33 9 9.69 2.42 23
COPEH 10.11 2.03 9 11.04 2.25 23
COPEI 10.67 3.67 9 10.65 2.67 23
COPEJ 10.11 2.62 9 8.91 3.34 23
COPEK 5.67 2.34 9 5.56 1.73 23
COPEL 6.33 2.06 9 5.48 2.23 23
COPEM 6.67 1.80 9 6.77 2.07 22
COPEN 4.78 1.72 9 4.39 1.88 23
COPEO 5.00 1.50 9 5.39 2.29 23
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Tabla 84
Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria precoz divididos por [a
edad en la variable acontecimientos vitales escresantes.
PRECOZ
~45
ANOS
>46
ANOS
la
MEDIA SD N MEDIA SD N
ACONTE? 4.75 5.44 8 3.67 3.82 42
ACONTEE 2.25 2.71 8 2.09 3.18 42
ACONTEF 5.00 4.54 8 9.19 6.18 42
ACONTEl? ¡ 12.00 10.08 8 14.95 9.15
rabia 86 Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria precoz
42
divididos por
edad en la variable estrés cotidiano.
PRECOZ
>46
ANOS AÑOS
MEDIA SD N MEDIA SD N
ESTRESS 9.00 7.00 5 12.34 5.67 29
ESTRESN 7.60 6.88 5 9.17 7.51 29
ESTRESE 1.80 3.03 5 5.97 9.51 29
ESTRESL 6.00 12.33 5 5.69 10.16 29
ESTRESE 0.00 0.00 5 2.55 7.70 29
ESTRESP 4.20 9.39 5 13.00 14.17 29
ESTRESA 0.00 0.00 5 0.59 2.06 29
ESTRESO 0.00 0.00 5 0.28 1.16 29
ESTRESC 11.40 14.47 5 4.97 9.62 29
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Tabla 87 Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria precoz divididos por la
edad en la variable apoyo social.
PRECOZ
445
AÑOS
>46
AÑOS
MEDIA SO N MEDIA SD N
RELACIT 17.83 10.99 6 21.16 8.30 38
APOYO$ 2.73 3.44 11 3.07 3.29 53
APOYOA 1.54 1.81 11 2.04 2.23 53
APOYOP 3.45 4.83 11 3.58 4.61 53
APOYOV 0.91 1.37 11 1.60 2.00 53
APOYOC 1.18 2.04 11 0.41 1.22 53
APOYOS 1.45 1.75 11 2.26 2.24 53
PREFEREN 21.80 2.86 5 19.36 3.95 28
EXISTENC 3.82 4.40 11 4.34 4.19 53
[JTIL1ZAC 7.64 9.37 11 9.00 9.23 53
SATISFAC 9.91 11.55 11 10.94 10.78 53
APOYOEMO 9.18 10.78 11 10.66 10.59 53
APOYOECO 2.09 3.33 it 2.32 2.90 53
APOYOTR 11.27 13.16 11 12.98 12.96 53
MPREFERE 4.25 0.64 5 3.95 0.64 28
MEXISTEN 0.75 0.88 11 0.89 0.87 53
MUTILIZA 1.46 1.75 11 1.84 1.86 53
MSATISFA 1.92 2.22 11 2.24 2.17 53
MAPOYOEM 1.77 2.04 11 2.18 2.14 53
MAPOYOEC 0.44 0.78 11 0.47 0.59 53
MAI’OYOTR 5.64 6.58 11 6.49 6,48 53
Los datos normativos, del grupo de patología mamaria maligna avanzada,
divididos por su edad están detallados de la tabla 88 a la tabla 94, estos datos incluyen
media, desviación típica y número de casos en la variable del cuestionario SIAl estado,
STAI rasgo, BDT, DES, LOT, COPE, acontecimientos vitales esíresantes, estrés cotidiano,
apoyo social y las subescalas de dichos instrumentos.
Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria avanzada divididos por la
edad en la variable tiempo.
z~ 45
ANOS
MEDIA SD N
AVANZ
MEDIA
>46
AÑOS
SD N
TIEMPOI 9.71 4.72 7 9.25 4.35 12
TIEMPO2 10.71 5.94 7 11.00 2.92 12
rabIa 89 Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria avanzada divididos por
edad en la variable ansiedad.
AVANZA
445 >46
ANOS AÑOS
MEDIA SD N MEDIA SD N
51MB 56.20 13.81 5 64.10 13.39 10
STMR 37.25 12.07 4 45.60 7.23 10
STAICAT 3.00 1.00 3 3.33 1.03 6
rabIa 90 Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria avanzada divididos por 1~
edad en la variable estado de ánimo.
AVANZA
<45 >46
ANOS AÑOS
MEDIA SD N MEDIA SD SI
BDI 11.14 6.82 7 18.54 6.28 11
BDICOG 5.00 3.27 7 7.82 4.69 11
DESB 1.50 0.71 2 2.33 1.53 3
DESC 3.00 0.00 2 4.00 0.00 3
DES 11.50 0.71 2 13.33 1.53 3
BECKCAT 3.25 1.71 4 2.86 1.57 7
LOT 14.00 5.66 2 16.00 1.00 3
la
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Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria avanzada divididos por la
edad en la variable en la variable afrontamiento.
MEDIA SO
9.33
7.67
9.67
10.67
6.67
9.33
11.00
14.00
8.33
8.67
7.33
4.67
8.67
4.00
6.67
MEDIA SD
9.50
7.50
13.00
16.00
6.00
9.50
10.00
13.50
13.50
11.00
9.00
8.50
7.50
4.00
4.00
AVANZA
.~45
AÑOS
>46
AÑOS
4.16
4.73
2.31
0.58
3.05
3.05
3.46
2.00
1.53
2.52
4.16
1.15
3.51
0.00
3.05
SI
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
2.12
0.71
1.41
0.00
2.83
3.54
2.83
0.71
2.12
1.41
2.83
0.71
4.95
0.00
0.00
SI
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria avanzada divididos por la
edad en la variable acontecimientos vitales estresantes.
MEDIA
AVANZA
MEDIA SD
=45 >46
AÑOS AÑOS
ACONTEP 3.20 3.03 5 4.67 3.32 9
ACONTEE 3.20 4.60 5 1.78 2.54 9
ACONTEE 3.20 3.03 5 10.22 7.71 9
ACONTET 9.60 4.77 5 16.67 8.54 9
NSD N
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Tabla 91
COPEA
COPEB
COPEC
COPED
COPEE
COPEF
COPEG
COPEI-1
COPEI
COPE
COPEK
COPEL
COPEM
COPEN
COPEO
Tabla 92
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Datos descriptivos del grupo de mujeres
edad en la variable estrés cotidiano.
con patología mamaria avanzada divididos por la
AÑOS
MEDIA SD SI
AVANZA
>46
AÑOS
MEDIA SD N
ESTRESS 11.00 7.52 5 12.00 4.54 8
ESTRESN 5.40 6.11 5 9.87 4.94 8
ESTRESE 1.40 1.95 5 4.12 8.01 8
ESTRESL 1.20 2.68 5 6.12 7.85 8
ESTRESE 1.00 2.24 5 0.00 0.00 8
ESTRESP 6.60 8.85 5 10.62 12.68 8
ESTRESA 0.00 0.00 5 2.25 4.46 8
ESTRESO 0.00 0.00 5 1.87 4.91 8
ESTRESC 9.40 14.89 5 6.50 12.17 8
Tabla 93
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Tabla 94 Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria avanzada divididos por la
edad eu la variable apoyo social.
AVANZA
>46
AÑOS ANOS
MEDIA SD N MEDIA SD SI
RELACIT 18.00 6.28 5 25.60 8.88 5
APOYOF 4.29 3.45 7 3.67 2.67 12
ALPOYOA 3.29 2.36 7 2.83 2.21 12
APOYOP 2.86 4.88 7 5.42 4.98 12
A.POYOV 1.43 2.15 7 2.33 2.67 12
APOYOC 1.29 2.21 7 0.75 1.76 12
APOYOS 2.86 2.27 7 2.75 2.18 12
PREFEREN 16.00 4.30 5 20.37 3.29 8
EXISTENC 5.00 3.65 7 5.42 4.08 12
UTILIZAC 10.14 7.78 7 12.25 9.64 12
SATISFAC 14.86 10.73 7 14.75 11.08 12
APOYOEMO 13.86 10.02 7 14.58 11.01 12
APOYOECO 2.14 3.93 7 3.17 3.21 12
APOYOTR 16.00 12.58 7 17.75 13.71 12
MPREFERE 3.72 1.03 5 4.08 0.54 8
MEXISTEN 1.17 0.87 7 1.09 0.83 12
MUTILIZA 2.35 1.79 7 2.44 1.89 12
MSATISFA 3.40 2.36 7 2.96 2.21 12
MAPOYOEM 3.17 2.21 7 2.92 2. 18 12
MAPOYOEC 0.43 0.79 7 0.62 0.64 12
MAPOYOTR 8.00 6.29 7 8.87 6.86 12
Cáncer de Mama 317
2.5.5.2. ANÁLISIS DE VARIANZA DE LOS GRUPOS DE PATOLOGÍA MAMARIA
BENIGNA, PRECOZ Y AVANZADA DIVIDIDOS POR EDAD
Se realizó un ANOVA de las variables edad y estadios respecto a todas las
variables del estudio. Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto
a la variable Tiempol (tabla 95) mostraron efectos significativos para el estadio
F(2,199)=4.05, p=O.OIS, (pCO.OS). La edad no mostró efectos significativos y tampoco
apareció significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias de medias
entre grupos en relación al estadio mostró diferencias significativas entre los siguientes
grupos: 17-45 benigno vs. 17-45 avanzado (p’CO.O5); 17-45 benigno vs. 46-65 precoz
(0.01) y entre las mujeres del grupo 17-45 benigno vs. 46-65 avanzado (p’C 0.05).
Tabla 95 ANOVA de las variables edad y estadios sobre la (VD) TIEMPOl.
EDAD ¡ ESTADIOS, TIEMPOI
FUENTE
EDAD
ESTADIO
INTERACCIÓN
ERROR
17-45 benigno vs.
17-45 precoz
17-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
17-45 precoz vs.
17-45
46-65
46-65
46-65
avanzado
benigno
precoz
avanzado
SUMA DE CUADRADOS
1.63
89.74
10.26
2206.79
-1.29
-2.22
-1.61
-2.72
-2.31
O.L.
2
2
199
MEDIA CUADRATICA
1.63
44.87
5.13
11.09
E’
0,15 0.70
4.05 0.0I8
0.46 063
p
0.18
0.02
0.11
O.007
0.02*
-0.95 0.34
0.36 0.72
-0.23 0.82
-0.77 0.44
17-45 avanzado vs.
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
46-65 benigno vs.
46-65 precoz
46-65 avanzado
46-65 precoz va.
46-65 avanzado
*p<0.05 **p<O.OI •**p
1’
1.44 0.15
0.96 0.34
0.29 0.77
-1.00 0.32
-1.37 0.17
-0.77
<0,001
0.44
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Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable
TIEMPO2 (tabla 96) mostraron efectos significativos para el estadio F(2,199)=109.97.
p==O.OOO, (p<O.OO1). La edad no mostró efectos significativos y tampoco apareció
significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias de medias entre
grupos en relación al estadio mostró diferencias significativas entre los siguientes grupos:
17-45 benigno vs. 17-45 precoz (p’CO.OOI); 17-45 benigno vs. 17-45 avanzado (p<
0.001); 17-45 benigno vs. 46-65 benigno (p<0.0I); 17-45 benigno vs. 46-65 precoz
(p<0OOI); 17-45 benigno vs. 46-65 avanzado (p<0.OOIJ; 17-45 precoz vs. 46-65
benigno (0.001); 17-45 avanzado Vs. 46-65 benigno (p<OOOl); 46-65 benigno vs. 46-65
precoz (p <0.001) y por último entre los grupos 46-65 benigno vs. 46-65 avanzado
(p<O.00I).
Tabla 96 ANOVAL de las variables edad y estadios sobre la (VD) TIÉMPO2.
EDAD 1 ESTADIOS. TIEMPO2
FUENTE SUMA DE CUADRADOS OL. MEDIA CUADRATICA U y
EDAD 21.68 1 21.68 3.21 007
ESTADIO 1486.06 2 743.03 109.97 0.000*
INTERACCIÓN 3.73 2 1.86 0.28 0.76
ERROR 1344.64 199 6.76
17-45 benigno va. 1 p
17-45 precoz -6.96 O.00
17-45 avanzado -7.27 0.00’
46-65 benigno -2.47 0.01
46-65 precoz -15.34 0.00
46-65 avanzado -9.58 0.00
17-45 precoz vg.
t7-45 avanzado -1.29 0.19
46-65 benigno 5.40 0.00
46-65 precoz -1.58 0.11
46-65 avanzado -1.76 0.08
17-45 avanzado vg.
46-65 benigno 6.00 0.0O*
46-65 precoz 0.25 0.80
46-65 avanzado -0.23 0.81
46-65 benigno va.
46-65 precoz -11.77 0.00***
46-65 avanzado -7.87 0.00
46-65 precoz Vs.
46-65 avanzado -0.66 0.51
*p<0.05 •*p<o.0I •**p<o.ooI
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Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable
ansiedad rasgo (tabla 97) mostraron efectos significativos para la edad F(I,158)=8.84,
p=O.OO3, (p<O.OI). El estadio no mostró efectos significativos y tampoco apareció
significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias de medias entre
los grupos en relación a la edad mostró diferencias significativas entre el los siguientes
grupos de mujeres: 17-45 benignas vs. 46-65 benignas (p<O.OS); 17-45 benignas vs. 46-
65 precoz (p<O.OS); 17-45 benigna vs. 46-65 avanzada (p<0.O5); 17-45 precoz vs. 46-65
benigna (0.05); 17-45 precoz vs. 46-65 precoz (p <0.05) y por último entre los grupos 17-
45 precoz vs. 46-65 avanzada (p<O.O1).
Tabla 97 ANOVA de las variables edad y estadios sobre la (VI)) STAIIL
EDAD ¡ ESTADIOS. STAIR
FUENTE
EDAD
ESTADIO
INTERACCIÓN
ERROR
17-45 benigno vg.
17-45 precoz
¡7-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
17-45 precoz VS.
17-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
17-45 avanzado vg.
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
SUMA DE CUADRADOS
745.16
83.75
124.03
13319. 95
1.17
0.43
-1.98
-2.15
-2.03
-0.36
-2.18
-2.25
-2.38
O. L.
2
2
158
MEDIA CUADRATICA
745. 16
41.87
62.01
84.30
p
0.24
0.66
0.04
O.03
0.04
0.72
0.03
0.02
0.0
-1.20 0.23
-1.24 0.21
-1.54 0.12
46-65 benigno vg.
46-65 precoz
46-65 avanzado
46-65 precoz vg.
46-65 avanzado
•p<0.05 ~~p<O.Ol •~•p
E p
8.84 0.003
0.50 0.61
0.74 0.48
-0.06 0.95
-0.76 0.44
-0.74
<0.001
0.46
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Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable
sintomatología depresiva (tabla 98) mostraron efectos significativos para el estadio
F(2, 190)~5.04, p=O.007, (p <0.01) ypara laedad F(1, 190)=8.93, p=O.O03, (p<O.OI).
No se encontró significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias de
medias entre grupos mostró diferencias significativas entre los siguientes grupos: 17-45
benigno vs. 46-65 benigno (p<O.O5); 17-45 benigno vs. 46-65 precoz (p< 0.001); 17-45
benigno vs. 46-65 avanzado (p<O.OOl); 17-45 avanzado Vs. 46-65 avanzado (p<O.O5);
46-65 benigno vs. 46-65 precoz (pC0.03) y por último entre los grupos 46-65 benigno
vs. 46-65 avanzado (p<O.0l).
ANOVA de las variables edad y estadios sobre la (VD) HDI.
EDAD ¡ ESTADIOS. BDI
SUMA DE CUADRADOS
3 60. 68
406.99
99.28
7670. 38
benigno vg.
¡7-45 precoz
¡7-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
- 1.80
-0.52
-2.33
-4.72
-4.23
0.1.
2
2
190
MEDIA CUADRATICA
3 60. 68
203.49
49.64
40.37
F y
8.93 0.OOM”
5,04 0.0074**
1.23 0.29
p
0.07
0.60
0.02*
0.0o***
0,00••~
17-45 precoz vg.
17-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
17-45 avanzado vg.
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
46-65 benigno vg.
46-65 precoz
46-65 avanzado
46-65 precoz vg.
46-65 avanzado
-0.57 0.57
-1.64 0.10
-2.41 0.02*
-2.13 0.OM
-2.79 0.005**
-I.51
0.00 1
0.13
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Tabla 98
FUENTE
EDAD
ESTADIO
INTERACCION
ERROR
17-45
0.82
0.49
-0.75
-1.75
0.41
0.62
0.45
0.08
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Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable
acontecimientos vitales estresantes familiares (tabla 99) mostraron efectos significativos
para la edad F(1,162)=7.91, p=~O.OO5, (p<0.0I). El estadio no mostró efectos
significativos y tampoco apareció significación en la interacción edad x estadio. El análisis
de diferencias de medias entre los grupos en relación a la edad mostró diferencias
significativas entre el los siguientes grupos de mujeres: 17-45 benignas Vs. 46-65 precoz
(p <0.05); 17-45 avanzado vs. 46-65 precoz (p <0.05) y entre los grupos 17-45 avanzado
vs 46-65 avanzado (p<O.05).
ANOVA de las variables edad y estadios sobre la (VI)) ACONTEF.
FUENTE
EDAD
ESTADIO
INTERACCIÓN
ERROR
17-45 benigno VS.
11-45 precoz
17-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
17-45 precoz v~.
17-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
17-45 avanzado vg.
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
SUMA
302.51
5.61
130.88
6 195. 13
DE CUADRADOS
0.44
0.99
-0.88
-2.5 8
-1.91
0.51
-0.89
-1.76
-1.74
o.L.
2
2
162
MEDIA CUADRATICA
302.51
2.80
65.44
38.24
E y
7.91 O.0O5~~
0.07 0,93
1.71 0.18
p
0.65
0.32
0.38
0.011*
0.058
0.61
0.31
0.08
0.08
-1.34 0.18
-2.05 0.04*
-2.04 0.04*
46-65 benigno va.
46-65 precoz
46-65 avanzado
46-65 precoz vg.
46-65 avanzado
*p<0.05 **p<O.Ol ***p<
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Tabla 99
EDAD ¡ ESTADIOS, ACONTEE
-1.50 0.13
-1.35 0.11
0.65-0.45
0.00l
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Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable
relaciones sociales (tabla 100) mostraron efectos significativos para la edad
F(l,145fl=6.I8, p=O.OI4, (p<O.O5). El estadio no mostró efectos significativos y
tampoco apareció significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias
de medias entre los grupos en relación a la edad mostró diferencias significativas entre el
los siguientes grupos de mujeres: 17-45 benigno vs 46-65 benigno (p <0.05): 17-45 precoz
vs. 46-65 benigno (p<O.OS); 17-45 avanzado vs 46-65 benigno (p<O.OS) y por último
entre los grupos 46-65 benigno vs. 46-65 precoz (pc 0.05).
ANOVA de las variables edad y estadios sobre la (VD) RELACIT.Tabla 100
EDAD ¡ ESTADIOS, RELACIT
FUENTE
EDAD
ESTADIO
INTERACCION
ERROR
17-45 benigno vs.
17-45 precoz
17-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
17-45 precoz vg.
17-4 5
46-65
46-65
46-65
avanzado
benigno
precoz
avanzado
SUMA DE CUADRADOS
308. 04
235. 25
46.22
7230. 03
1.26
1.11
-2.09
0,34
-1.20
-0.04
-2.22
- ¡.07
- 1.82
OL.
2
2
145
MEDIA CUADRATICA
308. 04
117.63
23.11
49.86
E’
6.18 0,014*
2.36 0.09
0.46 0.63
y
0.21
0.26
0. 038*
0.73
0.23
0,97
0,02*
0.28
0.07
17-45 avanzado vg.
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
-2.00 0.04*
-0.94 0.34
-¡.70 0.09
46-65 benigno vs.
46-65 precoz 2.19
46-65 avanzado -0.26
46-65 precoz vs.
46-65 avanzado -1.32
*p<o.os **p<0,0¡ ***p<O.O0I
0.03*
0.79
0.19
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Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable
búsqueda de apoyo social instrumental (tabla 101) mostraron efectos significativos para
el estadio F(2,84)=3.94, p=O.O23, (p<O.05). La edad no mostró efectos significativos
y tampoco apareció significación en La interacción edad x estadio. El análisis de diferencias
de medias entre grupos en relación al estadio mostró diferencias significativas entre los
siguientes grupos: 17-45 benigno vs. 46-65 avanzado (p<O.05); 46-65 benigno vs. 46-65
avanzado (p <0.01) y por último entre los grupos 46-65 precoz vs. 46-65 avanzado
(p<O.OS).
Tabla tOl ANOVA. de las variables edad y estadios sobre La (VD) COPEC.
EDAD ¡ ESTADIOS. COPEC
FUENTE SUMA DE CUADRADOS OL. MEDIA CUADRATICA E’ y
EDAD 3.35 1 3.35 0.34 0.56
ESTADIO 78.56 2 39.28 3.94 0.023*
INTERACCIÓN 18.60 2 9.30 0.93 0.39
ERROR 837.23 84 9.97
17-45 benigno vg. t p
17-45 precoz -0.93 0.35
17-45 avanzado -0.99 0.32
46-65 benigno 0.83 0.41
46-65 precoz -0.46 0.64
46-65 avanzado -2.21 0.02*
17-45 precoz vg.
17-45 avanzado -0.37 0.71
46-65 benigno 1.48 0.14
46-65 precoz 0.58 0.56
46-65 avanzado -1.67 0.09
17-45 avanzado vg.
46-65 benigno 1.35 0.18
46-65 precoz 0.77 0.44
46-65 avanzado -1.16 0.25
46-65 benigno vg.
46-65 precoz -1.20 0.23
46-65 avanzado -2.55 0.Ol**
46-65 precoz vg.
46-65 avanzado -2.07 0.04*
*p<0.05 **p<O.OI ***p<O.OOI
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Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadio respecto a la variable
búsqueda de apoyo social emocional (tabla 102) mostraron efectos significativos para el
estadio F(2,84)= 11.02, p=O.OOOI, (p<O.OOI) y para la edad F(1,84)=4.25, p=O.O4.
(p<O.OS). Se encontró también significación en la interacción edad x estadio
F(2,84)=3.42, p=0.037, (p<O.O5). El análisis de diferencias de medias entre grupos
mostró diferencias significativas entre los siguientes grupos: 17- 45 benignas vs. 17-45
avanzado (p<O.OI); 17-45 benigna vs. 46-65 avanzado (pc0.001); 17-45 precoz vs. 46-
65 avanzado (pc0.001); 17-45 avanzado vs. 46-65 benigna (p<O.01); 17-45 avanzado
Vs. 46-65 avanzado (p<O.Ol); 46-65 benigno vs. avanzado (pc0.001) y por último entre
los grupos 46-65 precoz vs. 46-65 avanzado (p<O.OO1).
Tabla 102 ANOVA de las variables edad y estadios sobre la (VI)) COPED.
EDAD / ESTADIOS, COPED
FUENTE
EDAD
ESTADIO
INTERACCION
ERROR
17-45 benigno vg.
17-45 precoz
17-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
SUMA DE CUADRADOS
2 1.18
113,04
35.09
430. 98
-1.52
-4,27
0.18
-1.53
-2 1.88
OL. MEDIA CUADRÁTICA
21.78
2 56.52
2 11.54
84 5.13
F p
4.25 0.042’
11.02 0.0001”’
3.42 0.037’
p
0.16
0.003”
0.85
0.13
0.00”’
17-45 precoz vg.
17-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
17-45 avanzado vg.
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
46-65 benigno vg.
46-65 precoz
46-65 avanzado
-0.58
1.57
0.38
-6.5 1
0.58
0.14
0.71
0.0002”’
3.93 0.0024”
1,41 0.17
-16.00 0.003”
-1,56 0.13
-17.54 0.000”’
46-65 precoz vg.
46-65 avanzado -10.49
‘p<O.OS “p<O.OI “‘p<O.001
0,000”’
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Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable
supresión de actividades distractoras (tabla 103) mostraron efectos significativos para
el estadio F(2,84)=3.26, p=O.043, (pCO.O5). La edad no mostró efectos significativos
y tampoco apareció significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias
de medias entre grupos en relación al estadio mostró diferencias significativas entre los
grupos: 1.7-45 benigna vs. 46-65 precoz (p<O.05).
Tabla 103 ANOVA de las variables edad y estadios sobre la (VD) COPEE.
EDAD ¡ ESTADIOS. COPEE
FUENTE SUMA DE CUADRADOS G.L. MEDIA CUADRATICA F p
EDAD 3.31 ¡ 3.31 0.45 0.50
ESTADIO 48.07 2 24.04 3.26 0.043’
INTERACCIÓN 0.19 2 0.09 0.01 0.99
ERROR 620.25 84 7.38
17-45 benigno vg. 1 p
17-45 precoz 0.36 0.39
17-45 avanzado ¡.75 0.08
46-65 benigno 0.66 0.51
46-65 precoz 2.13 0.04’
46-65 avanzado ¡.79 0.08
¡745 precoz va.
17-45 avanzado ¡.10 0.27
46-65 benigno -0.35 0.72
46-65 precoz 0.66 0.51
46-65 avanzado 1.26 0.21
11-45 avanzado vg.
46-65 benigno -¡.42 0.16
46-65 precoz -0.77 0.44
—. -46-45 av,nndn fl 77 0 70
46-65 benigno vg.
46-65 precoz 1.34 0.18
46-65 avanzado 1.52 0.13
46-65 precoz vg.
46-65 avanzado 0.98 0.33
*p<0.05 **I,<0.0I ***p<o.001
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Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable
refrenar afrontamiento (tabla 104> mostraron efectos significativos para el estadio
F(2,84)~3.46, p=O.O35, (p<O.O5). La edad no mostró efectos significativos y tampoco
apareció significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias de medias
entre grupos en relación al estadio mostró diferencias significativas entre los grupos: 17-45
precoz vs 17-45 avanzado (p<O.O5); 17-45 avanzado vs. 46-65 benigno (p<O.O5) y por
último entre los grupos 17-45 avanzado vs. 46-65 precoz (p<0.O5).
ANOVA de las variables edad y estadios sobre la (VD) COPEH.Tabla 104
EDAD ¡ ESTADIOS, COPEH
FUENTE SUMA
EDAD 0.00
ESTADIO 41.46
INTERACCIÓN 8.39
ERROR 503.04
17-45 benigno vg.
11-45 precoz
17-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
DE CUADRADOS OL.
2
2
84
MEDIA CUADRATICA
0.00
20.73
4.19
5.99
F
0.00 0.99
3.46 0.035’
0.70 0.49
1 p
[.48 0.14
-1.70 0.09
0.64 0.52
0.65 0.51
-1.13 0.26
17-45 precoz vg.
17-45
46-65
46-6 5
46-65
avanzado
benigno
precoz
avanzado
11-45 avanzado vs.
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
46-65 benigno vg.
46-65 precoz
46-65 avanzado
-2.38
-0.96
-0.97
- 1.77
1.96 0.05’
1.97 0.05’
0.22 0.82
0.00 0.99
-1.36 0.18
46-65 precoz vg.
46-65 avanzado -1.36
‘p<0.05 “p<O.OI “‘p<O.OOI
0.019’
0.34
0.33
0.08
0.18
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Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable
negación (tabla 105) mostraron efectos significativos para el estadio F(2,84)=3.71.
p=O.O28, (p<O.OS). La edad no mostró efectos significativos y tampoco apareció
significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias de medias entre
grupos en relación al estadio mostró diferencias significativas entre los grupos: 17-45
benigno vs. 46-65 avanzado (p <0.01); 17-45 precoz vs. 46-65 avanzado (p <0.05); 46-65
benigno vs. 46-65 avanzado (p<O.05) y por último entre los grupos 46-65 precoz vs.
avanzado (p<O.OS).
Tabla 105 ANOVA de Las variables edad y estadios sobre la (VD) COPEK.
EDAD ¡ ESTADIOS. COPEI<
FUENTE
EDAD
ESTADIO
[NTERACCIÓN
ERROR
17-45 benigno vg.
17-45 precoz
17-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoZ
46-65 avanzado
[7-45 precoz vg.
¡7-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
SUMA DE CUADRADOS
5.54
28.7 9
5.45
325. 56
-0.59
- ¡.71
-¡.58
-0.63
-2.63
aL. MEDIA CUADRATICA
1 5.54
2 ¡4.39
2 2.12
84 3.87
r y
¡.43 0,23
3.71 0.028’
0.70 0.49
y
0.55
0.08
0.11
0.53
0.01”
-¡.27 0.21
-0.54 0.58
0.13 0.89
-2.11 0.03’
17-45 avanzado vg.
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
46-65 benigno vg.
46-65 precoz
46-65 avanzado
46-65 precoz vg.
46-65 avanzado
‘p<0.05 “p<O.OI “‘y
0.90 0.37
-2.00 0.048’
-2.37
<0.001
0.02’
1.03 0.31
1.46 0.14
-0.93 0.35
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Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable
desconexión conductual (tabla 106) mostraron efectos significativos para el estadio
F(2,83)=3.28, p=O.046, (p<O.O5). La edad no mostró efectos significativos y tampoco
apareció significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias de medias
entre grupos en relación al estadio mostró diferencias significativas entre los grupos: 17-45
benigno vs. 17-45 precoz (p<O.OS) y entre 17-45 benigno vs. 46-65 precoz (p<O.OI).
ANOVA de las variables edad y estadios sobre la (VO) COEEM.
EDAD’ ESTADIOS. COPEM
FUENTE
EDAD
ESTADIO
INTERACCION
ERROR
SUMA
2.51
27.95
2.74
353.74
DE CUADRADOS G.L. MEDIA CUADRATICA
2.51
2 13.97
2 ¡.37
83 4.26
E y
0.59 044
3.28 0.046’
0.32 0.72
¡7-45 benigno vg.
17-45 precoz
¡7-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
¡7-45 precoz vg.
¡7-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
¡7-45 avanzado vg.
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado
46-65 benigno vg.
46-65 precoz
46-65 avanzado
46-65 precoz vg.
46-65 avanzado
‘p<O.OS “p<O.O1 “‘p<
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Tabla 106
2.04
-0.33
¡.00
2.58
0.50
y
0.04’
0.74
0.32
0.01”
0.62
-1.45 0.15
-1.24 0.22
-0.13 0.89
-0.52 0.61
0.78 0.44
¡.49 0.14
0.62 0.54
¡.46 0.15
0.12 0.90
0.63-0.48
0.001
Cáncer de Mama 329
Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable
apoyo social ofrecido por compañeros (tabla 107) mostraron efectos significativos para
la edad F(I.202)=5.23, p=0.02, (p<O.O5). El estadio no mostró efectos significativos
y tampoco apareció significación en la interacción edad x estadio. El anális¡s de diferencias
de medias entre los grupos en relación a la edad mostró diferencias significativas entre el
los siguientes grupos de mujeres: 17-45 benigna vs. 46-65 benigno (p<O.OOI) y 17-45
benigno vs. 46-65 precoz (p<O.OOl).
Tabla 107 ANOVA de Las variables edad y estadios sobre la (VD) APOYOC.
EDAD ¡ ESTADIOS, APOYOC
FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRAT1CA F y
EDAD ¡5.63 1 ¡5.63 5.23 0.023’
ESTADIO 3.93 2 1.96 0.66 0.52
INTERACCIÓN 1.72 2 0.86 0.29 0.75
ERROR 603.08 202 2.98
¡7-45 benigno vg. y
17-45 precoz 0.96 0.33
17-45 avanzado 0.64 0.52
46-65 benigno 3.49 0.000”’
46-65 precoz 4.21 0.000”’
46-65 avanzado [.81 0.01
¡7-45 precoz vg.
17-45 avanzado -0.12 0.90
46-65 benigno 0.98 0.33
46-65 precoz 1.34 0.18
46-65 avanzado 0.60 0.55
17-45 avanzado vg.
46-65 benigno 0.95 0.34
46-65 precoz ¡.25 0.21
46-65 avanzado 0.65 0.51
46-65 benigno vg.
46-65 precoz 0.60 0.55
46-65 avanzado -0.2 0.81
46-65 precoz vg.
46-65 avanzado -0.61 0.54
tp<0.05 •*p<O.OI ~•p<o.Ool
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Por último, se encontraron significaciones al nivel (p<O. 1) en los resultados de los
ANOVAS edad x estadios en relación a las variables: SIAl mostrando efectos
significativos para la edad (p=O.O6), en COPEI mostrando efectos significativos para la
edad (p=O.O9), en COPEL mostrando efectos significativos para la edad (p=O.O8) y la
interacción (p=O.052), en ESTRESP mostrando efectos significativos para la edad
(p=0O6), en ESTRESC mostrando efectos significativos para la edad (p=O.O7), y en la
variable PREFEREN mostrando significación a este nivel para la interacción (p=O.O7).
2.5.5.2.1. RESULTADOS
En la variable tiempol (estancia hospitalaria previa a la intervención quirúrgica)
aparecen diferencias significativas en cuanto al estadio entre las pacientes con patología
mamaria benigna con edad inferior a los 45 años frente a las pacientes con patología
precoz de edad superior a los 46 años y patología avanzada de cualquier edad, siendo
mayor el tiempo de estancia hospitalaria en todos estos grupos con respecto a la de
patología benigna con edad inferior o igual a 45 años.
En cuanto al tiempo2 (estancia hospitalaria tras la intervención quirúrgica), las
diferencias significativas del mismo modo aparecen en relación al estadio de la enfermedad
entre las pacientes de los siguientes grupos: las mujeres con patología benigna y edad
inferior e igual a 45 años presentan menor tiempo de post-operatorio de forma significativa
que el resto de los grupos; las pacientes con patología benigna con edad superior a 46 años
obtuvieron menor puntuación en esta variable de forma significativa comparadas con todos
los grupos de mujeres con patología precoz o avanzada.
Respecto a la ansiedad rasgo (STAIR>, la edad es la que determina las diferencias
significativas entre los siguientes grupos: pacientes con patobgia mamaria benigna y de
edad inferior e igual a 45 años frente a las pacientes con patología benigna, precoz y
avanzada de más de 46 años; las pacientes con patología mamaria benigna y edad superior
a 46 años frente a las pacientes con patología precoz edad inferior e igual a 45 años, las
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pacientes con patología precoz de edad inferior e igual a 45 años con el resto de las
pacientes con patología precoz y avanzada de mayor edad.
Respecto a la variable sintomatología depresiva (BDI) son determinantes de las
diferencias la edad y el estadio, pero no apareció interacción entre estas dos variables,
distribuyéndose según Las siguientes agrupaciones: pacientes con patología mamaria
benigna con edad inferior e igual a 45 años frente a las pacientes con patología benigna,
precoz y avanzada de edad superior a los 46 años, siendo las puntuaciones mayores cuanta
más edad y mayor grado de estadiaje presentase la paciente. Las pacientes con patología
benigna y edad superior a 46 años presenta diferencias con los grupos de mayor edad y
patología precoz y avanzada, aumentando del mismo modo, en función de la edad y
gravedad de la patología. Por último, aparecen diferencias dentro del grupo de pacientes
con estadio avanzado presentando mayor sintomatología depresiva las pacientes de mayor
edad.
En cuanto a la variable acontecimientos vitales estresantes familiares (ACONTEF),
las diferencias significativas vienen determinadas por la edad y se presentan entre los
siguientes grupos: pacientes con patología mamaria con edad inferior e igual a 45 años
frente a las pacientes con patología mamaria precoz mayores de 46 años, teniendo mayor
número de acontecimientos vitales estresantes familiares este último grupo; las pacientes
con patología mamaria precoz y edad superior a los 46 años presentas diferencias
significativas con el grupo de pacientes con patología avanzada y edad inferior e igual a
45 años, presentando mayor número de acontecimientos las pacientes de mayor edad, y
entre los dos grupos de pacientes con patología mamaria avanzada; en resumen, las
pacientes de mayor edad en los grupos señalados son las que presentan mayor número de
acontecimientos vitales estresante familiares.
En cuanto a las relaciones sociales (RELACIT), las diferencias vienen determinadas
por la edad. Dentro del grupo de mujeres con patología mamaria benigna se diferencian
ambos grupos entre sí, presentando mayor números de relaciones sociales las pacientes de
mayor edad, este grupo de pacientes de mayor edad a su vez presenta diferencias con el
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grupo de pacientes con patología mamaria precoz de todas las edades y con el de pacientes
con patología avanzada de edad inferior e igual a 45 años, obteniendo estos tres últimos
grupos menor puntuación.
En cuanto a las estrategias de afrontamiento utilizadas por las pacientes, la
búsqueda de apoyo social instrumental (COPEC) viene determinada por el estadio,
mostrando diferencias entre el grupo de mujeres con patología avanzada y edad superior
a 46 años que obtienen mayor puntuación que las mujeres con patología benigna de ambos
grupos de edad y que las pacientes con patología precoz de mayor edad.
Respecto a la búsqueda de apoyo social emocional (COPED), esta viene
determinada por la edad y el estadio, apareciendo significativa la interacción entre ambas
variables. En los grupos de pacientes con patología mamaria benigna y precoz a medida
que aumenta la edad las pacientes obtienen menor puntuación en esta variable, en cambio
esta relación se invierte en el grupo de pacientes con patología mamaria avanzada, de tal
manera que a mayor edad menor puntuación. Las diferencias entre los grupos son las
siguientes: las pacientes con patología mamaria benigna de edad inferior e igual a 45 años
presentan diferencias con respecto a las pacientes con patología avanzada de cualquier
edad, con mayor puntuación; las pacientes con patología precoz de edad inferior e igual
a 45 años con respecto a la pacientes con patologfa avanzada de mayor edad, con mayor
puntuación y las pacientes con patología precoz de edad superior a los 46 años con
respecto a la pacientes con patología avanzada de edad superior a los 46 años, estas con
mayor puntuación; los dos grupos de pacientes con patología mamaria avanzada entre sí
y el de menor edad con la pacientes con patología benigna de mayor edad, estas últimas
a su vez presentan diferencias con el grupo de mujeres con patología mamaria avanzada
de mayor edad.
Respecto a la estrategia de afrontamiento, supresión de actividades distractoras
(COPEE), las diferencias vienen determinadas por el estadio entre los grupos de mujeres
menores de 45 años con patología benigna frente a los de mayor edad y estadio precoz,
siendo más utilizada por las pacientes con patología benigna.
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En cuanto a la estrategia de afrontamiento, refrenar el afrontamiento (COPER), las
diferencias significativas vienen determinadas por el estadio y las diferencias aparecen
entre los grupos de mujeres con patología mamaria precoz y edad inferior e igual a 45
años frente a las de la misma edad pero de estadio avanzado, siendo más empleado por
las de estadio avanzado; las pacientes con patología precoz y edad superior a los 46 años
también muestran diferencias frente a las pacientes con patología avanzada de edad inferior
e igual a 45 años, y por último, las pacientes con patología benigna mayores de 46 años
frente a las pacientes con patología avanzada con edad inferior a 45 años. Entre todas estas
diferencias entre grupos, el de pacientes con patología mamaria avanzada es el que más
utiliza esta estrategia de afrontamiento.
En la estrategia negación (COPEK), la diferencia viene determinada por el estadio,
mostrando las diferencias entre los siguientes grupos: Las pacientes con patología mamaria
avanzada de mayor edad presenta diferencias significativas con el resto de los grupos, las
pacientes con patología benigna y precoz de menor y mayor edad, siendo más alta la
puntuación en el grupo de pacientes con patología mamaria avanzada de mayor edad.
En la estrategia de afrontamiento empleado, desconexión conductual (COPEM), las
diferencias vienen determinadas por el estadio, mostrando las diferencias entre los grupos
de mujeres con patología mamaria benigna de edad inferior e igual a 45 años frente a las
pacientes con patología precoz de cualquier edad, siendo más utilizado por la pacientes con
patología benigna.
En cuanto a la variable apoyo social ofrecido por los compañeros (APOYOC), ésta
viene determinada por la edad, mostrando diferencias significativas entre los grupos de
pacientes con patología mamaria benigna de edad inferior a 45 años frente a las de mayor
edad con patología benigna y precoz, siendo esta mayor en las más jóvenes.
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2.5.6. ANÁLISIS DE COVARIANZA
Con el análisis de covarianza se pretendió comprobar las diferencias entre los
grupos para cada una de las variables independientes eliminando estadísticamente el efecto
producido por la edad, actuando ésta como variable covariante, ya que se había
evidenciado en los análisis de varianza previos, en los que se había tomado como un factor
con dos niveles (menor o igual a 45 años y mayor de 46 años), su efecto diferencial y por
lo tanto con este análisis se controla, yendo má allá, el efecto de la edad. El objetivo es,
tomarla como covariante de manera que así se pueda ver el efecto del estadio sobre las
variables psicológicas más puro, eliminando el efecto de la edad.
Si se considera la variable estadio con dos niveles (benigno-maligno), esta confirma
sus efectos en las variables siguientes: BDI (F3.833; p=.052); COPED (F=8.31.9;
p=.O05); COPEM (F=6.632; p.Ol2) y RELACIT (F=4.906; p=.03O).
Si por el contrario se considera la variable estadio con tres niveles (benigno-precoz
y avanzado), esta se confirma en las siguientes variables: COPEC (F=3.215; p=.045);
COPED (F~=8.O69; p=.OOl); COPEE(F2.899; p=.060); COPEH (F=3. 146; p.048);
COPEK (F=3.91.8; p=.O24); COPEM (F=4.908; p=.OIO) y RELACIT (F4.561;
p=.O14). Una vez identificado el efecto de la variable estadio se pretendió valorar entre
qué niveles se presentaba dicha diferencia, para ello se calculé el estadístico Tukey
mostrando tales diferencias entre los grupos benigno y precoz (p<O.OS) en la variable
COPEE y entre el grupo benigno y el avanzado (p<O.O5) en la variable COPEM.
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2.5.6.1. RESULTADOS
Como se deriva de este análisis el estadio <benigno-maligno) determina sus efectos
sobre las variables psicológicas siguientes: sintomatología depresiva medida a través del
cuestionario BDI, las estrategias de afrontamiento búsqueda de apoyo social emocional
(COPED) y desconexión conductual (COPEM) y por último el número de relaciones
sociales (RELACIT) eliminando los efectos que pudiera producir la edad.
De igual modo, desglosando la variable estadio en función de la gravedad (benigno,
precoz y avanzado) ésta determina las siguientes variables, eliminando el efecto de la
edad: estrategias de afrontamiento como la búsqueda de apoyo social instrumental
(COPEC), la búsqueda de apoyo social emocional (COPED), la supresión de actividades
distractoras (COPEE), el refrenar el afrontamiento (COPEI-I), la negación (COPEK), la
desconexión conductual (COPEM) y por último de nuevo el número de relaciones sociales
(RELACIT).
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2.5.7. ANÁLISIS DISCRIMINANTE
Se efectuó un análisis discriminante por el método STEPWISE para valorar si las
características psicológicas de las pacientes con patología mamaria podían clasificar en los
distintos grupos (benigna/precoz/avanzada y benigna/maligna), es decir, determinar si en
función de las variables psicológicas los grupos quedan suficientemente clasificados, por
lo tanto el objetivo es identificar que grupo de variables psicológicas contribuyen más a
una clasificación correcta de la patología.
Es por ello por lo que para explorar más a fondo esta posible relación se realizó
un análisis discriminante en el que se intentó valorar si las variables psicológicas pre-
biopsia, que se obtuvieron de los ANOVAS y el ANCOVA (STAIR, BDI, COPEC,
COPED, COPEE, COPEH, COPEK, COPEM), servían para discriminar entre los
diversos grupos formados por la variable estadios (benigna, precoz y avanzada) (véase
tabla 108, 109 y 110).
Tabla 108 Tabla resumen del análisis discriminante.
VARIABLES EN LA ECUACIÓN
TOLERANCE F LAMBDA DE WILKS
BOL
COPEO
COPEE
COPEH
COPEM
.9211234 2.5291 .62439
.9195097 1.4823 .60298
.9688785 1.0367 .59386
.9042860 , 1.1787 .59677
.9437547 6.8095 .71193
VARIABLES NO EN LA ECUACION
TOLERANCE F LAMBDA DE WILKS
STA.IR
COPEC
COPEK
.5986167 .28758 .56674
.6250526 .67363 .55897
.8242781 .60082 .56042
Resultados del análisis discriminante
Resultados de Clasificación obtenida mediante el análisis discriminante.
GRUPO N BENIGNA PRECOZ AvANZADA
BENIGNA 48 34 11 3
PRECOZ 28
70.8%
8
22.9%
17
6.3%
3
AvANZADA 4
28.6
2
60.7%
0
10.7%
2
No CLASIFICADO 1
50.0%
0
0.0%
1
50.0%
0
0.0% 100.0% 0.0%
El porcentaje de casos correctamente clasificados es 66.25%, sin
modo, a ser suficiente la asignación de los sujetos en un grupo u otro.
puede decir, que dichas variables psicológicas no sirven para predecir que
a tener más riesgo de cáncer, ni sirve para clasificarlas.
llegar, de este
Y por ello, se
una persona va
Se realizó el mismo procedimiento para la variable estadio (benigna y maligna).
Se realizó un análisis discriminante en el que se intentó explorar si las variables
psicológicas pre-biopsia, que se obtuvieron de los ANOVAS y el ANCOVA (BDI, DES,
RELACIT, COPED, COPEE, COPEM), servían para discriminar entre los dos niveles
de la variable independiente estadio (benigna y maligna) (véase tabla 111, 112 y 113).
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Tabla 109
Tabla 110
FUNCION AUTOvALOR PORCENTAJE PORCENTAJE CORRELACIÓN FUNCIÓN LAMBDA CHI- QL. p
VARIANZA VARJANZA CUADRADO
ACUMULADA
0 .5727 32.33 10 0000
¡ .5161 77.28 77.00 5835 1 .8682 8.19 4 0.084
2 .1518 22.72 100.00 .3630
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Tabla resumen del análisis discriminante.
vARIABLES EN LA ECUACIÓN
TOLERANCE E LAMBDA DE WILKS
BDI
COPED
COPEM
.990267 3.2927 .81043
.9651226 4.9109 .83293
.9654740 3.7635 .81698
VARIABLES NO EN LA ECUACION
TOLERANCE F LAMBDA DE WILKS
RELACIT
DES
COPEE
.8971136 .29207 .76054
.5347103 .16993 .76226
.9828604 .34300 .75983
Resultados del análisis discriminante
FUNCIÓN AUTOVALOR PORCENTAJE
vARIANZA
PORCENTAJE
VARIANZA
CORRELACIÓN
FUNdÓ1
LAMBDA CHI-
CUADRAD
G.L. p
ACUMULADA
0 7647 14.892 3 .0019
1.3018 100.00 100.00 .4851
Resultados de Clasificación obtenida mediante análisis discruninante
GRUPO N BENIGNA MALIGNA
BENIGNAS 48 35 13
72.9% 27.1%
32 11 21
34.4% 65.6%
MALIGNAS
El porcentaje de casos correctamente clasificados es más alto de 70.00%, aunque
sin llegar a ser sufieciente la discriminación de los sujetos a los grupos, lo que nos indica
Estudio 1
Tabla 11 ¡
Tabla 112
Tabla 113
Cáncer de Mama 339
de nuevo que no sirven estas variables para discriminar entre los sujetos de dichos grupos.
2.5.7.1. RESULTADOS
En base a los datos obtenidos en los análisis discriminantes expuestos con
anterioridad, las variables psicológicas pre-biopsia tienen un poder clasificatorio no muy
alto para poder discriminar de forma correcta a los sujetos en su categoría diagnóstica
(benigno-maligno) ya que el porcentaje de discriminación es (70%); de igual modo en
cuanto a la gravedad (benigna-precoz-avanzada) ya que del mismo modo su porcentaje es
(66.25%).
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2.6. CONCLUSIONES
Como se plantó en un principio, existen tres grandes interrogarítes a los cuales se
pretendía dar una posible contestación y las conclusiones obtenidas son las siguientes.
Respecto al primer interrogante, el cual procederé a recordar, se preguntaba si las
variables psicológicas son capaces de diferenciar entre mujeres con patología mamaria,
pudiendo de este modo estas variables modular tal efecto. En dicho trabajo se obtuvieron
similares resultados a cada una de las investigaciones en torno al área de forma puntual
en cada una de las variables estudiadas. Para obtener tal resultado se realizó el mismo tipo
de trabajo que han realizado otros investigadores en este campo mediante un estudio pre-
biopsia. Pero dado el importante valor que obtenía la edad, se hizo necesario valorarla
de modo específico, y no caer en el mismo error metodológico que otros investigadores,
ya que la edad mostraba altas correlaciones tanto con la patología que presentaban las
pacientes, es decir el estadio, como con las variables psicológicas, y por ende, llevaría a
confusiones en las cuales por ejemplo, una variable psicológica específica diferenciase
entre los grupos de patología mamaria y en la cual la edad estuviera fuertemente
correlacionada, Estos datos hacen suponer que los primeros valores obtenidos tienen poca
validez.
Para superar este problema se realizaron otros procedimientos estadísticos en los
que se incluía como variable independiente tanto la edad como el estadio de la
enfermedad, realizando dos posibles divisiones en ésta última variable mencionada,una
entre patología mamaria benigna y maligna y otra en la que se desglosaba la gravedad de
la patología oncológica en precoz y avanzada. En este punto se observa que existe un
grupo de variables psicológicas que vienen determinadas exclusivamente por la edad, otras
por el estadio, otras por ambas y en algún caso por la interacción de las mismas.
Si se divide la patología mamaria en benigna y oncológica, se obtiene que las
variables dependientes relacionadas con la ansiedad medidas a través del STAI-E y STAI-
R, el optimismo, el estrés personal, los acontecimientos estresantes familiares y el apoyo
social ofrecido por compañeros y familiares, vienen determinados por la edad. Mientras
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que las variables dependientes relacionadas con la perdida de motivación hacia el futuro
y determinadas estrategias de afrontamiento tales como: búsqueda de apoyo social
emocional, supresión de actividades distractoras y desconexión conductual vienen
determinadas por el estadio. Existe por último, un grupo de variables dependientes
relacionadas con el estado de ánimo, tales como la sintomatología depresiva y la
desesperanza medidas a través del BDI y del DES, así como el número de relaciones de
apoyo social que vienen determinadas por ambas variables independientes (edad y estadio).
Para clarificar de forma gráfica estas conclusiones puede verse la tabla 114.
Tabla 114 Tabla resumen (benigno/maligno).
VARIABLE ESTADIO EDAD INTERACCIÓN
ANSIEDAD
STAIE
5TAIR
Sí
SI
-
-
ESTADO DE ÁNIMO
EDI
DESB
DES
LOT
SI
51
51
SI
-
51
51
-
-
-
ESTRÉS
ESTRESP
ESTRESC 51
Sí
-
-
-
ACONTECIMIENTOS VITALES
ESTRES ANTES
ACONTEE’ 51 -
AFRONTAMIENTO
COPEO
COPEE
COPEM
Sí
51
Sí
-
-
-
-
APOYO SOCIAL
RELACIT
A.POVOF
ApoYOC
Sí
,
SI
SI
sí
De forma específica cuanta mayor edad tiene la paciente presenta mayor ansiedad
(rasgo-estado), mayor pérdida de motivación, mayor exposición a acontecimientos
familiares estresantes, así como, un mayor estrés personal; mientras que cuanto menor
edad presenta la paciente, éstas tienen mayor exposición a estrés provocado por tráfico y
transporte, mayor apoyo familiar, así como, el ofrecido por compañeros.
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Si se centra la atención en aquellas variables dependientes que vienen determinadas
por el estadio se observa que. las pacientes que presentan una patología maligna tras la
intervención quirúrgica presentaban de forma previa a la misma, la utilización de la
búsqueda de apoyo social emocional como estrategia de afrontamiento al estrés, mientras
que las pacientes que resultaron presentar una patología mamaria benigna tras la biopsia,
utilizaban más estrategias como, la supresión de actividades distractora5; y la desconexión
conductual.
Por último, entre las variables dependientes que vienen determinadas por la edad
y el estadio se pueden observar distintos efectos, tal es el caso, de las variables
relacionadas con el estado de ánimo en las cuales se ve que a mayor edad y malignidad,
mayor puntuación se obtiene respecto a la sintomatología depresiva, y desesperanza,
mientras que el número de relaciones sociales se observa en las pacientes de mayor edad
y menor severidad en la patología, es decir, en las benignas. Para clarificar de forma
gráfica estas conclusiones puede verse la tabla 115.
Tabla 115 Variables dependientes que han obtenido mayor puntuación en función de
la variables independientes edad y estadio (benigno y maligno).
~4S >46 BENIGNO MALIGNO
EDAD ESTADIO
EDAD 445 ESTRESC
APOYOI’
APOYOC
>46 5TAIE
5TAIR
DESC
ACONTEF
ESTRESP
RELACIT
ESTADIO BENIGNO COPEE
COPEM
MALIGNO BDI
DES
COPED
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Si se realiza una división de la patología mamaria para aumentar su especificidad.
ésta se puede transformar en tres grupos, benigna, precoz y avanzada. En este supuesto.
se obtiene que las variables dependientes relacionadas con la ansiedad STAI-E y STAI-R,
acontecimientos vitales estresantes familiares, número de relaciones sociales y apoyo
ofrecido por compañeros vienen determinados por la edad. Mientras que el estrés
relacionado con el tráfico, así como, determinadas estrategias de afrontamiento tales como
supresión de actividades distractoras, refrenar el afrontamiento, negación y desconexión
conductual vienen determinadas por el estadio.
De nuevo se confirma que determinadas variables dependientes relacionadas con
el estado de ánimo como la sintomatología depresiva medida mediante el BDI vienen
determinadas por ambas variables independientes (edad y estadios) existiendo por último,
La variable búsqueda de apoyo social emocional en la cual aparece una interacción entre
dichas variables. Para clarificar de forma gráfica estas conclusiones puede verse la tabla
116.
Tabla 116 Tabla resumen (benigno/precoz/avanzado)
VARIABLE ESTADIO EDAD INTERACCIÓN
AINSIEDAD
5TAIE
STAIR
51
SI -
ESTADO DE ANIMO
EDI Sí Sí -
ESTRES
ESTRESC 51
ACONTECIMIENTOS VITALES
ESTRESANTES
ACONTEF Sí
AFRONTAMIENTOCOPEDCOPEECOPEHCOPEKCOPEM
st
51
si
Sí
sí
si SI
APOYO SOCIAL
RELAC¡T
APOYOC
Si
SI -
Conclusiones Estudio 1
De forma específica de nuevo se confirma que a mayor edad mayor ansiedad estado
y rasgo, así como, mayor número de acontecimientos vitales estresantes y mayor número
de relaciones sociales, mientras que a menor edad reciben mayor apoyo social ofrecido por
compañeros.
En relación con el estadio, cuanto más avanzada es la severidad de la patología
oncológica tras la cirugía, se comprueba que las pacientes utilizaban tuás estrategias de
negación, refrenar el afrontamiento y búsqueda de apoyo instrumental antes de la misma;
mientras que a menor severidad de la patología las pacientes utilizaban más estrategias
como actividades distractoras y desconexión conductual.
Por último la búsqueda del apoyo social emocional presenta un efecto interactivo
ya que las pacientes con patología mamaria benigna y precoz a medida que aumenta la
edad obtienen menor puntuación, en cambio esta relación se invierte en el grupo de
mujeres con patología oncológica avanzada ya que a mayor edad mayor puntuación. Para
clarificar de forma gráfica estas conclusiones véase tabla 117.
Tabla 117 Variables dependientes que han obtenido mayor puntuación en función de
la variables independientes edad y estadios (precoz y avanzado).
EDAD ESTADIOS
~45 >46 PRECOZ MALIGNO
EDAD ~45 APOYOC
>46 STAIE
STAIR
ACONTEF
RELACIT
ESTADIOS PRECOZ COPEE
COPEM
AvANZADO COPEK
COPEH
COPEC
344
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Mediante el análisis de covarianza el objetivo fue tomar la variable edad como
covariante de manera que así se pudiera ver el efecto del estadio sobre las variables
psicológicas más puro, eliminando el efecto de la edad. De este modo se identifica que el
estadio determina sus efectos sobre las variables psicológicas: 1) relacionadas con el estado
de ánimo, en concreto, sintomatología depresiva; 2) estrategias de afrontamiento tales
como búsqueda de apoyo social emocional y desconexión conductual; 3) y por último el
apoyo social centrado en el número de relaciones sociales. De igual modo desglosando la
variable estadio en función de la severidad de la patología, ésta determina las siguientes
variables búsqueda de apoyo social instrumental, búsqueda de apoyo social emocional.
supresión de actividades distractoras, refrenar el afrontamiento, la negación.la desconexión
conductual y por último de nuevo el número de relaciones sociales.
Una vez llegado a este punto fue necesario identificar cual de dichas variables
psicológicas tenían poder clasificatorio sobre el estadio de la enfermedad. A través del
análisis discriminante se llegó a la siguiente conclusión, un determinado grupo de variables
psicológicas relacionadas con el estado de ánimo y la estrategia de afrontamiento en
concreto, la sintomatología depresiva, la búsqueda de apoyo social emocional, la supresión
de actividades distractoras, el refrenar el afrontamiento y la desconexión conductual
poseen un poder clasificatorio del 70% para discriminar entre los grupo de benignas y
malignas; mientras que el poder era de 66% para benigna, precoz y avanzado siendo estas
variables la sintomatología depresiva, la búsqueda de apoyo social emocional y la
desconexión conductual.
En aras a lo previamente expuesto se podrían extraer tres grupos de conclusiones:
1. Variables psicológicas diferenciadoras.
- Los tipos de variables psicológicas que permiten diferenciar entre grupos de
patología han sido tres: estado de animo, afrontamiento y apoyo social y si se
desglosa en grupos (benigno precoz y avanzado, se mantienen, algunas de las
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relacionadas con el estado de ánimo y apareciendo más estrategias de afrontamiento
que las diferencian.
- De las que han detectado mayores diferencias en el nivel de patología mamaria.
son las siguientes variables especificas, en la división benigna-maligna las
relacionadas con el estado de ánimo son: sintomatología depresiva, pérdida de
motivación y desesperanza; para las estrategias de afrontamiento en concreto.
búsqueda de apoyo social emocional, supresión de actividades distractoras, y
respecto al apoyo social el número de relaciones sociales. Obteniendo las pacientes
oncológicas mayor puntuación en sintomatología depresiva, desesperanza y
búsqueda de apoyo emocional. Si el grupo con patología oncológica se desglosa en
dos niveles (precoz y avanzada), son la sintomatología depresiva respecto a las
relacionadas con el estado de ánimo, y el apoyo social emocional, la supresión de
actividades distractoras, el refrenar el afrontamiento, La negación y la desconexión
conductual en lo que concierne a las estrategias de afrontamiento, obteniendo
mayor puntuación las pacientes con patología avanzada en estrategias como
negación, refrenar el afrontamiento, y la búsqueda de apoyo social emocional.
- Las variables psicológicas en las que no se han detectado diferencias ni por la
eada ni por el estadio o estadios son: en lo que concierne al estado de ánimo,
sentimientos a cerca del futuro y expectativas de futuro; respecto al estrés el que
hace referencia a nivel subjetivo, frecuencia semanal, familiar, laboral, económico,
amigos y ocio y tiempo libre; en relación a los acontecimientos vitales estresantes
los relacionados a nivel personal y económicos o laborales; en lo que atañe a las
estrategias de afrontamiento, el afrontamiento activo, la planific:ación, la religión,
la reinterpretación positiva y el crecimiento personal, la aceptación, el centrarse
en las emociones y desahogarse, la desconexión mental, el consumo de alcohol y
drogas y por último el humor; en lo que concierne al apoyo social, el ofrecido por
amigos, vecinos y pareja, así como, la preferencia, existencia utilización y
satisfacción del mismo. En sucesivos trabajos habrá que examinar por qué no han
obtenido apoyo estas variables, o replicarlo con otros instrumentos de evaluación.
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- De estos resultados se pone en cuestión la adecuación de las variables invocadas
en la literatura, que han defendido la clara diferenciación en función de estas
variables de la patología benigna y maligna, supuesto que todavía no está
demostrado.
2. Importancia de variables moduladoras como la edad
- Dicha variable provoca diferencias en las variables psicológicas y son las que se
mencionan a continuación: ansiedad estado y rasgo, optimismo, estrés personal,
acontecimientos vitales estresantes familiares y apoyo social ofrecido por
compañeros; presentando mayor puntuación las mujeres mayores a 46 años a
excepción de el apoyo ofrecido por compañeros que es mayor en el grupo de las
mujeres con edad inferior a 45 años.
3. Poder clasificatorio de las variables psicológicas
- La combinación de variables psicológicas que han sido consideradas en el
presente trabajo tomadas en su conjunto, no permiten una clasificación correcta
entre los diferentes grupos de patología mamaria (benigna-maligna y benigna-
precoz-avanzada). Aunque sí permite identificar diferencias entre los mismos. PPor
tanto, su utilidad para caracterizar dichos grupos no queda demostrada. Estas
variables pueden ser predictoras de la calidad de vida pero no de la patología
mamaria.
III. ESTUDIO II
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B. SEGUNDO ESTUDIO
En este estudio se pretende valorar la Calidad de vida de las pacientes con patología
mamaria oncológica una vez finalizado su tratamiento médico, para obtener unos datos
normativos para saber con qué población trabajamos, así como en base a dichos datos hacer
posibles comparaciones posteriores. Dado que en la actualidad no es infrecuente encontrar
pacientes que están recibiendo tratamiento psicológico cuando no lo requieren y a la inversa.
Una posible problemática que se plantea, es el efecto producido por determinadas
variables que pueden modular la propia calidad de vida tales como la edad de la paciente,
el grado de progresión de la enfermedad, la modalidad terapéutica recibida y por último el
tiempo de seguimiento transcurrido desde la finalización del tratamiento oncológico
administrado, es por ello por lo que se pretende comprobar la posible existencia entre ellos
(ver capítulo VIII).
Una tercera pregunta a contestar ante este área de investigación sería el poder
predictivo de las variables psicológicas pre-biopsia sobre la calidad de vida futura de dichas
pacientes, para poder determinar cuales son tanto las variables como las personas que
requerirían intervención.
1. OBJETIVOS E HIPÓTESIS
Son varios los objetivos perseguidos en este segundo estudio.
OBJETIVO 1: Determinar los datos normativos del grupo de mujeres con patología
mamaria maligna respecto a su calidad de vida.
No obstante, la pretensión obliga a depurar, en la medida de lo posible, los aspectos
que puedan influir sobre la calidad de vida de dichas pacientes, constituyendo otro
objetivo en el estudio de las variables individuales que pudieran asociarse con un
determinado resultado en Calidad de Vida. En concreto las variables demográficas y
clínicas de la muestra considerada.
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OBJETIVO 2: Comprobar si el estadio anatomopatológico de la enfermedad provoca
efectos diferenciales en la calidad de vida de las pacientes.
OBJETIVO 3: Comprobar las diferencias o no de la calidad de vida en función del
tratamiento oncológico recibido.
OBJETIVO 4: Valorar las diferencias o no de la calidad de vida en función del
tiempo transcurrido después de finalizar el tratamiento oncológico.
OBJETIVO 5: Explorar el valor predictivo de las variables psicológicas pre-biopsia,
demográficas y médicas previas, sobre la calidad de vida de las pacientes. Caracteriza
el proceso en términos de los factores que son predictivos de recuperación o lo
facilitan o lo inhiben.
De estos planteamientos surgen las siguientes hipótesis de trabajo que son las que se
pasarán a comprobar a continuación:
HIPÓTESIS 1: “La edad diferenciará de forma significativa entre sujetos en los
indicadores de Calidad de vida específicos”.
HIPÓTESIS 2: “Se presentarán diferencias significativas en los indicadores
específicos de calidad de vida con respecto al estadio anatomopatológico de la
enfermedad’.
Corolario 1: “Las pacientes con estadio más avanzado de enfermedad tendrán
más afectados los distintos indicadores de calidad de vida que las pacientes
con estadio precoz”.
HIPÓTESIS 3: “Se presentarán diferencias significativas en los indicadores
específicos de calidad de vida con respecto al tratamiento oncológico recibido”.
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Corolario 1: “Las pacientes que han recibido protocolos de tratamiento
quimioterapéutico tendrán los indicadores de calidad de vida más bajos que
aquellas que hayan recibido alguna otra modalidad terapéutica como es la
radioterapia o la hormonoterapia.”
HIPOTESIS 4: “Se presentarán diferencias significativas en los indicadores
específicos de calidad de vida con respecto al tiempo transcurrido desde la
finalización del tratamiento oncológico”.
Corolario 1: “Las pacientes que más tiempo hayan pasado desde la finalización
del tratamiento oncológico en cualquiera de sus diversas modalidades tendrán
unos indicadores de calidad de vida mejores que aquellas que su finalización
de tratamiento sea reciente.
HIPÓTESIS 5: “Las variables psicológicas prebiopsia, determinaran los indicadores
específicos de calidad de vida”.
Corolarios 1: “Las pacientes que tuvieron más acontecimientos vitales
estresantes tendrán peor calidad de vida”.
Corolario 2: ‘Las pacientes que obtengan mayor puntuación en depresión
tendrán peor calidad de vida”.
Corolario 3: “Las pacientes que tuvieron mayor puntuación en ansiedad
tendrán peor calidad de vida”.
Corolario 4: “Las pacientes que tuvieron mayor puntuación en desesperanza
tendrán peor calidad de vida”.
Corolario 5: “Las pacientes que tuvieron mayor puntuación en optimismo
tendrán mejor calidad de vida”.
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Corolario 6: “Las pacientes que tuvieron mayor puntuación en apoyo social
tendrán peor calidad de vida”.
Corolario 7: “Las pacientes que tuvieron mayor puntuación en acontecimientos
vitales estresantes tendrán peor calidad de vida”.
Corolario 8: “Las pacientes que presenten determinadas estrategias de
afrontamiento tendrán peor calidad de vida”.
2. MÉTODO
2.1. SUJETOS
En esta segunda parte de la investigación se seleccionaron solo aquellas 124 pacientes
en las cuales los resultados de los análisis anatomopatológicos habían resultado positivos para
carcinoma, y a las que se les había practicado consecuentemente la exéresis de la mama.
Los criterios de inclusión en la muestra fueron los que se presentan a continuación:
a. Participar en el primer estudio de la presente investigación.
b. Recibir el tratamiento en el Hospital Universitario San Carlos de Madrid.
c. Tener un diagnóstico de patología oncológica mamaría.
d. Presentar mastectomía como procedimiento quirúrgico.
e. Tener concluido el tratamiento médico oncológico.
f. No presentar otra patología adicional.
g. Vivir en Madrid.
Pasaron a la condición experimental 84 sujetos, de los cuales se desecharon 25 por
diversos problemas: 3 sujetos no podían acudir a evaluación por tener a su cargo alguna
persona, 5 no pudieron ser localizados en el teléfono de contacto, 1 paciente estaba
hospitalizada, y 2 no querían acudir. De este grupo de 25, 8 sujetos habían fallecido y por
último 6 vivían fuera de Madrid, quedando un total de 59 sujetos en el grupo experimental,
352
más las que el análisis estadístico descartó. Las características de la muestra son las que se
exponen en la tabla 118.
Características de la muestra.
vARIABLES PACIENTES (N)
Edad
$45 años
>46 años
11
46
Estadio
precoz
avanzado
45
[O
Tipo de tratamiento
CM F
MC
TAMOXIFENO
RAD[OTERAPIA+FAC +CMF
2
28
5
4
Tiempo desde finalización de tratamiento
0-3 meses
3-6 meses
6-12 meses
> 12 meses
14
8
12
23
2.2. DISEÑO
Para comprobar la primera hipótesis, la variable independiente fue la edad de la
paciente con dos niveles (>46 y <45 años) y las variables dependientes estudiadas fueron
los indicadores específicos de calidad de vida (física, psicológica, interacción médica,
problemas sexuales y problemas de pareja).
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Para comprobar la segunda hipótesis del estudio, la variable independiente fue el
diagnóstico anatomopatológico de la enfermedad con dos niveles (precoz y avanzado) y las
variables dependientes estudiadas fueron los indicadores específicos de calidad de vida (física,
psicológica, interacción médica, problemas sexuales y problemas de pareja).
Para comprobar la tercera hipótesis del estudio, la variable independiente fue el
tratamiento oncológico recibido con cuatro niveles (FAC, CMF, Tamoxifeno y radioterapia
combinada con quimioterapia u hormonoterapia) y las variables dependientes estudiadas
fueron los indicadores específicos de calidad de vida (física, psicológica, interacción médica,
problemas sexuales y problemas de pareja). El tratamiento quimioterapéutico (FAC y CMF),
ulene una duración de 5 meses aproximadamente, y se distribuye en 6 sesiones administradas
hospitalariamente cada 21 días; el tratamiento radioterapéutico se administra también en el
hospital diariamente y la media es de treinta sesiones, lo que provoca una duración de seis
semanas; por último, el Tamoxifeno es autoadministrado a diario y tiene una duración media
de dos años.
Para la cuarta hipótesis del estudio, la variable independiente fue el tiempo
transcurrido desde la finalización del tratamiento oncológico con cuatro niveles (>3 meses,
de 3 a 6 meses, de 6 a 12 meses y más de 12 meses) y las variables dependientes estudiadas
fueron los indicadores específicos de calidad de vida (física, psicológica, interacción médica,
problemas sexuales y problemas de pareja).
2.3. PROCEDIMIENTO
Tras realizar una evaluación de las medidas psicológicas pre-biopsia, comprobar el
resultado anatomopatológico de la tumoración y recibir el tratamiento oncológico requerido:
el procedimiento seguido en este segundo momento consistió en contactar telefónicamente con
las pacientes que habían concluido el tratamiento médico oncológico para indicarles el día
y la hora de consulta y evitar que se solapasen los sujetos, hecho que se tenía que evitar por
la posible influencia en los resultados.
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Previa explicación telefónica unificada a todos ellos, y dado el interés por valorar y
seguir sus condiciones psicológicas tras haber transcurrido un período de tiempo prudente.
En todos los casos el cuestionario fue presentado en forma de entrevista estructurada
por el mismo experimentador. Finalmente se controló el tiempo de duración de cada
entrevista.
2.4. INSTRUMENTOS
Las variables consideradas en el presente estudio han sido la calidad de vida, las
variables demográficas de la muestra, así como las variables clínicas y de tratamiento
oncol gico, así como, la medida de calidad de vida a través del cáestionario CARES.
2.4.1. Cancer Rehabilitation Evaluation System (Sistema de Evaluación de
Rehabilitación en Cáncer) (CARES) (Coscarelil; Scbag, C. y Heinrich, R.; 1988).
El CARES es un instrumento de medida de calidad de vida. Su objetivo es identificar
los problemas y necesidades de rehabilitación de los pacientes oncológicos. Es
autoadministrado. Consta de 139 ítems que representan 139 problemas característicos de
personas que tienen o han tenido cáncer. Los pacientes responden a cada una de estas
cuestiones indicando la severidad del problema, los cuales son contestados en una escala tipo
Likert de cinco puntos que oscila desde “Nada” (O) a “Mucho” (4). No todos los sujetos
contestan a todos los (tems, dado que existen una serie de secciones como las referentes a
los hijos, trabajo, relaciones maritales y sexuales, que no pueden ser aplicables a algunos
pacientes y por lo tanto no serán contestadas por todos. Esto presenta dificultades a la hora
de puntuarlo, ya que no todos los pacientes tienen el mismo número de problemas. Cada
individuo responde a un mínimo de 93 ítems y a un máximo de 132.
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El Cares está formado por 139 ítems agrupados en 31 subdimensiones que forman a
su vez 5 dimensiones (física, interacción con el equipo médico, relación marital, psicosocial,
sexual. Además de estas subescalas, hay siete ítems que no pueden ser incluidos en ninguna
subescala pero cuya información es importante conocer, éstos hacen referencia a temas
específicos como ostomía-mastectomia, prótesis, control de esfínteres, frecuencia de diarreas,
procedimientos dolorosos y por último desplazamientos. Además de esta evaluación
cuantitativa, el paciente tiene la oportunidad de señalar en cada ítem, si desea recibir ayuda
o no según proceda. Esto es muy importante desde el punto de vista de la intervención. De
esta manera no se necesita revisar área tras área con el sujeto para encontrar aquellas donde
necesita más ayuda. Con esta medida se reduce el número de problemas que pudieran
necesitar intervención a un número concretos de ellos. Esto supone un gran ahorro de
tiempo.
A continuación se expone una breve mención de cada una de las escalas:
Físicas: hace referencia a los cambios físicos, como el movimiento y el dolor. La
desorganización de las actividades diarias debido a la enfermedad, cambios en el
autocuidado, en las actividades de ocio y en el trabajo.
Psicosocial: aspectos psicosociales, comunicación y problemas de relación fuera de
la pareja. Hace referencia a malestar psicológico, a problemas cognitivos y problemas
de comunicación e interacción con familiares y amigos. La ansiedad ante situaciones
médicas y la percepción de la imagen corporal están también incluidos en esta
dimensión.
Interacción médica: hace referencia la obtención de información sobre el cáncer y sus
tratamientos por parte del paciente hacia el equipo médico, las dificultades para
expresar sus sentimientos y nuevos síntomas y la sensación de control del sujeto hacia
los tratamientos que le hace el equipo médico.
Marital: problemas asociados a la relación marital. Evalúa tanto la comunicación,
interacción y afecto entre la pareja como lo relacionado con el cuidado.
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Sexual: problemas relacionados con el interés y la actividad sexual.
Subescala variada: incluye los problemas relacionados con la quimioterapia y la
radioterapia, problemas para encontrar pareja, obediencia ante el tratamiento médico
y problemas económicos.
Presenta una buena relación coste/eficacia por que obtiene la máxi:ma información en
un mínimo tiempo (20-45 minutos de duración, siendo ésta bien aceptada por los pacientes).
El CARES nos proporciona tanto información general de calidad de vida como
información específica (cada problema). Gracias a esta diversidad de información, es posible
aplicar este cuestionario tanto en el ámbito clínico como en el de investigación. Su utilización
depende de si se hace referencia al índice general, a las puntuaciones en las escalas, en las
subescalas o en el examen de los ítems uno a uno.
La puntuación global del CARES nos proporciona un índice general de la situación
del paciente y sus necesidades de rehabilitación. Este índice es útil para hacer un seguimiento
sobre el incremento o descenso de la calidad de vida en un individuo o grupo. La puntuación
de las escalas nos proporciona información sobre la situación del paciente en un dominio
particular que puede ser utilizado para describir a un individuo o caracterizar una muestra
de investigación. También se puede evaluar con este instrumento los beneficios de una
intervención o la calidad de vida del sujeto como resultado del tratamiento. La puntuación
en las subescalas proporcionan una visión más detallada de los pacientes y su aplicación se
hará en situaciones clínicas para perfilar aquellas áreas que necesitan intervención. La
puntuación a cada uno de los ítems proporciona una información realmente valiosa debido
a su especificidad. Esto es muy útil a la hora de plantear posibles intervenciones psicológicas.
Existe una versión específica del CARES para investigación, en la que el tiempo es
limitado. Esta versión se diferencia de la original en que no se le pide al paciente que indique
si desea recibir ayuda o no en cada ítem y se suprime la última parte en la que puede listar
aquellos problemas que tenga y no han aparecido durante el cuestionario.
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Por lo anteriormente citado el CARES cumple una serie de ventajas tales como que
es un instrumento específico para los pacientes de cáncer. Cada uno de los ítems hace
referencia a un problema relacionado con la enfermedad. Esta especificidad facilita una
información exhaustiva sobre el impacto de la enfermedad y sus tratamientos en la calidad
de vida del sujeto. A partir de la identificación de estos problemas se podrá llevar a cabo la
intervención en cada uno de los campos.
Del mismo modo, el CARES es un instrumento multidimensional, ya que tiene en
cuenta los aspectos funcionales, físicos, psicológicos y sociales. Engloba todas estas áreas
de la vida del sujeto que pueden estar afectadas por la enfermedad y sus tratamientos.
Así mismo, es fácil de leer y de contestar, las instrucciones son claras y
comprensibles. Todos los ítems tienen una estructura parecida, están escritos en primera
persona por lo que facilita la comprensión, además de utilizar un vocabulario sencillo y
accesible a cualquier nivel cultural. Además, está bien distribuido ya que los items que
versan sobre el mismo tema, es decir, aquellos que forman parte de la misma subescala están
consecutivos. De esta manera, se facilita la tarea del paciente.
Todo ello conduce a la obtención de la máxima información en la mínima cantidad
de tiempo. Proporciona información sobre la gravedad de cada problema, de la posibilidad
de señalar aquellos problemas para los cuales desearía recibir ayuda, al final del cuestionario
tiene una prgunta abierta que permite añadir cualquier aspecto que no haya sido reflejado
durante el cuestionario. Facilita varias puntuaciones y un perfil del sujeto constituido por la
puntuación obtenida en cada área que proporciona una información gráfica muy valiosa.
Una de las desventajas del CARES es su longitud y el tiempo requerido para su
contestación (20-45 minutos), ya que algunos pacientes en estadio avanzado no pueden
cumplimentarlo por la fatiga provocada. Para paliar este problema existe una forma corta que
consta de 59 ítems recogidos del CARES original. Se recomienda para investigaciones en las
que el tiempo de administración es crucial, especialmente si hay que administrarlo varias
veces.
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A continuación se expone la numeración de las variables tal y como son utilizadas en
los análisis estadísticos y que aparecerán en las tablas de resultados de los mismos, con el
objeto de facilitar una mayor comprensión al lector.
NUMERACIÓN DE LAS VARIABLES
FAC: Fluoracilo. adriamicina y cisplatino.
CNIF: Cisplatino. metotrexate y fluoracilo.
TAMOXIE: Tarnoxifeno.
F-C-RAD: FAC, CMI’ y Radioterapia.
SI: Deambular.
52: Actividades de la vida diaria.
S3: Actividades recreativas.
54: Pérdida de peso.
SS: Dificultad trabajo.
SG: Dolor.
S7: Ropas.
SS: Problemas obtenidos información equipe médico.
S9: Dificultad en comunicarse con el equipo médico.
510: Control del equipo médico.
Sil: Imagen corporal.
SU: Malestar psicológico.
513: Problemas cognitivos.
514: Dificultad comunicación con amigos o parientes.
515: Dificultad en interacción con amigos o parientes.
516: Ansiedad en situaciones médicas.
S17: Preocupación.
518: Interés sexual.
519: Sumisión.
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(Coatinuaclón)
S20: Cuestiones ecónoniicas.
S21: Miscelania.
S22: Interacción con niños.
S23: Concerniente al trabajo.
S24: Cuestiones económicas.
525: Disfunción sexual.
526: Comunicación con pareja.
527: Interacción con pareja 1.
528: Interacción con pareja II.
S29: Protección con pareja.
S30: Negligencia en el cuidado por parte de la pareja.
531: Comidas.
532: Problemas relacionados con la quimioterapia.
533: Problemas relacionados con la radioterapia.
534: Mastectomla.
535: Prótesis.
SFISICAS: Físicas.
SINTMED: Interacción médica.
SPSICOLO: Psicológicos.
SSEXUAL: Sexuales.
SMARITAL: Maritales.
TRATAMIENTO: Tratamientos óncologicos administrados.
TIEMPO: Tiempo transcurrido desde finalización de tratamiento oncológico.
2.5. ANÁLISIS DE DATOS
Se efectuó la corrección del cuestionario CARES con plantilla de corrección propia,
a través del sistema SPSS. Se obtuvieron las puntuaciones correspondientes a cada una de las
subescalas de este instrumento.
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Para este segundo estudio se realizaron los siguientes análisis estadísticos: En primer
lugar se realizó un análisis descriptivo para valorar los datos normativos del grupo de
mujeres con patología mamaria mal igna en los distintos indicadores específicos de la variable
calidad de vida. Del mismo modo se realizó un análisis descriptivo de la calidad de vida de
los dos grupos que configuran la patología mamaria neoplásica (precoz y avanzado), para con
posterioridad realizar análisis de varianza y poder valorar si existían diferencias entre los
ambos grupos. Así mismo, se realizó un análisis descriptivo de la calidad de vida respecto
a las distintas modalidades de tratamiento oncológico recibidas por las pacientes, para
posteriormente realizar análisis de varianza y determinar si existen diferencias entre los
mismos. Del mismo modo, se realizó un análisis descriptivo de calidad de vida respecto a
los distintos intervalos de tiempo transcurridos desde la finalización del tratamiento
oncológico. En sucesivos análisis de varianza se pretendió valorar la existencia de
diferencias entre los grupos.
Se realizó un análisis de correlaciones entre las variables psicológicas antes del
tratamiento con los distintos factores de calidad de vida. Con dichas correlaciones se realizó
un análisis de regresión con los factores de calidad de vida para valorar el poder predictivo
de las variables psicológicas pre-biopsia en la calidad de vida.
2.5.1. ANALISIS DESCRIP’I?I’VO DE CALIDAD DE VIDA
Los datos normativos de calidad de vida en el grupo de mujeres con patología
mamaria oncológica están detallados en la tabla 119, estos datos incluyen media desviación
típica y número de casos en las escalas del cuestionario CARES y las subescalas de dicho
instrumento.
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Tabla 119 Datos descriptivos del grupo de mujeres con parologfa mamaria maligna en la variable calidad
de vida.
MEDIA SD
Sl 2.15 2.53 55
S2 0.38 0.71 55
S3 2.44 2.95 55
S4 ¡.07 1.73 55
55 1.36 2.22 55
S6 2.40 2.48 55
S7 0.91 1.49 55
58 1.02 2.02 55
S9 2.42 3.17 55
510 0.53 1.77 55
Sil 3.36 3.92 55
512 6.20 4.70 55
S13 2.16 2.92 55
514 4.96 5.05 55
SiS 4.51 4.04 55
516 6.84 5.18 55
517 4.95 3.93 55
SIS 5.25 5.29 55
S19 0.04 0.27 55
S20 0.31 0.88 55
521 1.38 1.34 55
S22 1.48 2.63 31
S23 2.11 2.42 9
524 0.00 0.00 1
525 4.03 3.83 31
526 9.00 8.03 37
527 3.30 4.79 37
528 1.86 3.21 37
529 2.35 2.77 37
530 1.19 2.20 37
531 11.44 8.33 18
532 8.36 4.32 11
533 7.00 0.00 1
S34 0.11 0.46 55
S35 0.05 0.40 55
SEISICAS 10.71 8.68 55
SINIMED 3.96 4.93 55
SPSICOL.O 34.09 19.72 55
SSEXUA.L 6.94 6.81 31
SMARITAL 17.70 15.17 37
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2.5.2. COMPARACIÓN ENTRE LAS EDADES EN CALIDAD DE VIDA
2.5.2.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO POR EDADES DE CALIDAD DE VIDA
Los datos normativos de calidad de vida en los grupos de mujeres con patología
mamaria oncológica, divididos por su edad, están detallados en la tabla 120, estos datos
incluyen media, desviación típica y número de casos en las escalas del cuestionario CARES
así como, las subescalas de dicho instrumento.
Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamariamaligna
en la variable calidad de vida.
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52
53
S4
55
S6
S7
S8
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S12
513
S14
515
516
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S18
S19
520
S21
522
S23
524
525
526
S27
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1.14 1.34
7.00 6.03
0.28 0.75
0.71 0.75
4.6 26
8.97 32
3.75 32
2.06 32
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2.5.2.2. ANALISIS DE VARIANZA POR EDADES DE CALIDAD DE VIDA
Los resultados del análisis de varianza de las variables edad y dificultad en
comunicarse con el equipo médico mostró diferencias significativas
p=O.03’4’ (p< 0.05) (véase tabla 121).
Tabla 121 Efectos de la variable edad sobre la variable S9.
EDAD /59
FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRATICA r
EDAD 50.66 1 50.66 4.73 0.034
ERROR 589.48 55 10.71
*p<Q¿35 p<O.OI ***p<0~jQt
F(1,55)= 4.73,
364
Los resultados del análisis de varianza de las variables edad y disf’unciones
sexuales mostró diferencias significativas F(l,31)= 4.16, pO.O4, (p<O.OS) (véase tabla
~22).
Efectos de la variable edad sobre la variable 525.
EDAD ¡ VS
FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRATICA E p
EDAD 53.94 1 53.94 4.16 0.04*
ERROR 401.57 31 12.95
*p<0.o5 **p<o.ol *~p<o.ool
2.5.2.2.1. RESULTADOS
Respecto a la dificultad para mantener comunicación con el equipo médico, se
evidenció diferencias significativas en cuanto a la edad, teniendo mayor puntuación en
dicha variable las pacientes que presentaban una edad superior a los 46 años.
En cuanto a la presencia de disfunciones sexuales, se mostró la existencia de
diferencias significativas en cuanto a la edad, presentando de nuevo mayor puntuación en
esta variable las pacientes de mayor edad.
2.5.3. COMPARACIÓN ENTRE LOS GRUPOS PRECOZ Y AVANZADO
2.5.3.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA CALIDAD DE VIDA EN LOS GRUPOS
PRECOZ Y AVANZADO
Los datos normativos de calidad de vida en los grupos de mujeres con patología
mamaria oncológica, precoz y avanzada, están detallados en la tabla 123, estos datos
incluyen media, desviación típica y número de casos en las variables del cuestionario
CARES y las subescalas de dicho instrumento.
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Tabla 123 Datos descriptivos en la variable calidad de vida en los grupos de patología mamaria
maligna precoz y avanzada.
PRECOZ AVANZA
M SD N M SD N
51 2.18 2.66 45 2.00 1.94 10
S2 0.38 0.72 45 0.40 0.69 10
S3 2.64 3.01 45 1.50 2.59 10
S4 1.02 1.76 45 1.30 1.64 10
55 1.49 2.36 45 0.80 1.39 10
56 2.60 2.60 45 1.50 1.58 10
57 1.00 1.58 45 0.50 0.97 10
SS 0.98 1.92 45 1.20 2.53 10
S9 2.22 2.88 45 3.30 4.32 10
SIO 0.47 1.59 45 0.80 2.53 10
511 3.47 4.05 45 2.90 3.45 10
S12 6.38 5.03 45 5.40 2.79 10
S13 2.04 2.84 45 2.70 3.37 10
S14 5.27 5.09 45 3.60 4.88 10
$15 4.13 3.79 45 6.20 4.89 10
516 6.93 5.33 45 6.40 4.57 10
517 4.98 3.73 45 4.80 4.94 10
518 5.35 5.37 45 4,80 5.11 10
519 0.04 0.29 45 0.00 0.00 10
S20 0.38 0.96 45 0.00 0.00 10
S21 1.53 1.39 45 0.70 0.82 10
S22 1.36 2.44 28 2.67 4.62 3
$23 2.33 2.87 6 1.67 1.53 3
S24 - - - - -
S25 3.55 3.76 27 7.25 2.75 4
526 9.20 8.06 30 8.14 8.47 7
$27 3.53 5.11 30 2.28 3.15 7
528 1.93 3.53 30 1.57 1.13 7
S29 2.13 2.87 30 3.28 2.21 7
S30 1.37 2.36 30 0.43 1.13 7
S31 10.40 8.72 15 16.67 2.88 3
$32 ¡ 8.60 4.48 10 6.00 - 1
533 !- - - - - -
534 0.13 0.50 45 0.00 0.00 10
535 0.06 0.44 45 0.00 0.00 10
SEISICAS 11.31 9.20 45 8.00 5.31 10
SINTMED 3.67 3.92 45 5.30 8.25 10
SPSICOLO ¡ 34.40 20.50 45 32.70 16.57 10
SSEXUAL ¡ 6.18 6.62 27 12.00 6.68 4
SMARITAL 18.17 16.27 30 15.71 9.72 7
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2.5.3.2. ANÁLISIS DE VARIANZA DE LA CALIDAD DE VIDA EN LOS GRUPOS
PRECOZ Y AVANZADO
En los ANOVAS realizados de estadios y calidad de vida solo mostraron
significación al nivel (p<O.l) en las variables miscelánea (p=O.07) y disfunción sexual
(p=O.07).
2.5.3.2.1. RESULTADOS
En función de los análisis realizados no existen diferencias estadisticamente
significativas respecto a los efectos que tiene la gravedad de la patología mamaria
oncológica (precoz y avanzada) sobre las distintas escalas y subescalas que configuran la
calidad de vida de las pacientes medida a través del cuestionario CARES.
2.5.4. COMPARACIÓN ENTRE LAS DISTINTAS MODALIDADES
TERAiPEUTICAS EN CALIDAD DE VIDA
2.5.4.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA CALIDAD DE VIDA EN FUNCIÓN DE
LAS DISTINTAS MODALIDADES TERAPÉUTICAS
Los datos normativos de calidad de vida en el grupo de mujeres con patología
mamaria oncológica, en función de la modalidad terapéutica recibida, están detallados en
la tabla 124, estos datos incluyen media, desviación típica y número de casos en las
escalas del cuestionario CARES y las subescalas de dicho instrumento.
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Datos descriptivos de la variable calidad del grupo de mujeres con patología mamaria
níaligna divididos por la modalidad terapéutica recibida.
M 50 N M SD N
FAC CMF TAM FCR
OXI AD
2.11 2.91 8
2.29 0.60 28
2.54 3.14 28
0.68 1.12 28
1.36 2.31 28
2.68 2.92 28
1.21 1.95 28
1.14 1.96 28
2.21 2.87 28
0.25 0.84 28
3.29 3.89 28
6.79 5.27 28
2.29 3.33 28
5.68 5.43 28
4.89 3.97 28
7.54 5.71 28
4.96 3.99 28
4.36 5.37 28
0.00 0.00 28
0.29 0.90 28
1.39 1.45 28
2.44 3.13 18
2.00 2.76 6
8.70 8.09 20
2.70 4.74 20
1.20 2.14 20
1.60 2.44 20
1.50 2.19 20
11.75 9.15 8
5.75 0.50 4
0.18 0.61 28
0.11 0.57 28
10.86 10.04 28
3.61 3.52 28
36.79 21.23 28
5.17 5.91 18
15.70 14.03 20
2.40 2.88 5
0.80 1.30 5
1.80 1.79 5
1.00 1.41 5
1.80 3.03 5
2.00 2.83 5
0.00 0.00 5
1.40 3.13 5
2.60 2.61 5
0.00 0.00 5
3.00 4.64 5
2.80 1.92 5
3.20 2.95 5
5.40 5.13 5
3.00 3.32 5
4.00 3.46 5
2.60 2.61 5
5.80 7.29 5
0.00 0.00 5
1.40 1.67 5
1.00 0.00 5
0.00 0.00 5
0.00 0.00 0
1.50 2.12 2
1.00 1.41 2
0.50 0.71 2
1.00 0.00 2
0.00 0.00 2
13.67 10.97 3
0.00 0.00 0
0.00 0.00 5
0.00 0.00 5
9.80 9.91 5
4.00 4.64 5
24.60 16.32 5
0.50 0.71 2
4.00 4.24 2
M SD N
1.00 1.31 8
0.25 0.46 8
2.37 2.88 8
1.37 2.72 8
0.75 2.12 8
2.37 2.13 8
1.00 1.07 8
0.88 1.46 8
0.75 1.39 8
0.75 2.12 8
2.88 3.44 8
8.63 5.55 8
2.13 2.70 8
4.50 3.85 8
4.25 3.73 8
8.00 6.33 8
6.50 3.46 8
6.63 4.17 8
0.25 0.71 8
0.25 0.46 8
1.00 0.76 8
0.20 0.45 8
0.00 0.00 7
17.00 6.16 5
8.00 6.48 5
5.60 6.43 5
0.60 1.34 5
2.80 3.56 5
5.66 5.51 3
12.00 1.41 2
0.13 0.35 8
0.00 0.00 8
9.13 6.92 8
2.38 4.75 8
37.88 22.31 8
11.00 11.79 3
34.00 20.47 5
Tabla [24
M SO N
si
S2
S3
54
SS
57
58
S9
510
511
512
S13
S14
515
516
517
518
519
S20
521
S22
S23
S24
S26
527
S28
S29
530
531
S32
533
534
535
SEIsIcAs
5INTMED
5PSICOLO
SSEXUA.L
SMARITAL
2.25 1.71
0.75 0.96
3.50 3.32
0.50 0.58
1.50 1.92
2.00 1.83
1.00 1.41
2.00 4.00
3.50 3,87
2.00 4.00
3.50 4.73
7.50 0.58
1.50 1.29
5.75 7.04
5.75 4.27
8.75 4.57
8.25 5.56
2.50 2.52
0.00 0.00
0.00 0.00
0.25 0.50
0.00 0.00
3.00 0.00
4.67 5.69
4.00 4.00
2.00 1.73
4.00 1.00
0,00 0.00
15.00 0.00
0.00 0.00
0.00 0.00
0,00 0.00
11.50 5.20
7,50 11.73
41.75 15.86
10.50 6,36
14.67 10.79
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
o
3
3
3
3
3
o
4
4
4
4
4
3
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2.5.4.2. ANÁLISIS DE VARIANZA DE LA CALIDAD DE VIDA EN FUNCIÓN DE
LAS DISTINTAS MODALIDADES TERAPÉUTICAS.
En el ANOVA tratamiento y problemas relacionados con la quimioterapia, los
resultados mostraron efectos significativos entre los grupos (F=75.’76, p=O.OOOI)
(p<O.OOI). Dada la obviedad del resultado no se realizó el análisis de diferencias de
medias, ya que los problemas relacionados con la quimioteracia solo se presentarán ante
la administración de la misma y no ante otra modalidad terapéutica.
Los ANOVAS de la modalidad terapéutica por cada una de las variables de calidad
de vida solo mostró diferencias significativas al nivel (p <0.1) en las siguientes variables:
cuestiones económicas (p=0.07); interacción con niños (p=O.09); comunicación con
pareja (p=O.O54); interacción con pareja (p=O.06) y relaciones maritaLes (p=O.O6).
2.5.5. COMPARACIÓN EN FUNCIÓN DEL TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE
LA FINALIZACIÓN DEL TRATAMIENTO
2.5.5.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA CALIDAD DE VIDA EN FUNCIÓN DEL
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA FINALIZACIÓN DEL TRATAMIENTO
Los datos normativos de calidad de vida en el grupo de mujeres con patología
mamaria oncológica, en función del tiempo transcurrido desde la finalización del
tratamiento recibido, están detallados en la tabla 125, estos datos incluyen media,
desviación típica y número de casos en las escalas del cuestionari.o CARES y las
subescalas de dicho instrumento.
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Datos descriptivos de la variable calidad de vida en el grupo de mujeres con patología
níarnana maligna divididos por el tiempo transcurrido desde la finalización del tratamiento.
0-3 3-6 6-12 12<
50 N
2.45 14
0.61 14
2.77 14
2.62 14
2.53 14
1.11 14
1.07 14
0.27 14
2.68 14
2.14 14
3.36 14
4.18 14
1.21 14
5.46 14
4.43 14
5.48 14
3.71 14
5.02 14
0.00 14
0.53 14
1.25 14
2.97 8
0.71 2
2.97 11
5.17 11
1.29 11
0.98 11
3.04 11
0.30 11
8.89 3
4.25 10
0.00 14
0.00 14
6.55 14
3.38 14
20.17 14
M 50 N
2.00
0.37
1.87
1.25
¡ 1.75
1.12
0.37
1.37
3.25
0.50
2.12
5.12
2.12
4.00
2.62
5.37
4.50
3.75
0.25
0.25
0.75
0.00
0.00
2.20
0.52
2.47
1.49
2.96
1.25
1.06
2.45
4.56
1.41
3.87
3.44
2.95
3.12
5.04
3.58
3.55
4.33
0.71
0.71
0.89
0.00
0.00
2.40 4.28
5.80 5.40
0.40 0.89
0.40 0.55
3.00 2.74
0.00 0.00
2.33 3.21
13.00 0.00
0.12 0.35
0.00 0.00
8.75 7.48
5.12 5.57
26.37 14.02
4.80 8.58
9.60 5.03
M M 50 N M SO N
SI
52
53
S4
SS
56
57
58
59
510
511
512
513
$14
sís
516
S17
518
519
520
$21
522
523
524
525
526
527
528
529
530
$31
532
533
534
535
5FISICA5
SINTMED
5 PSIC OL O
SS EX UAL
SMARITAL
2.21
0.29
2.14
1.64
2.36
2.00
0.93
0.07
1.43
0.57
2.71
5.71
0.93
4.64
5.43
6.93
5.36
4.14
0.00
0.14
1.79
2.37
3.50
3.73
4.82
0.54
0.82
2.27
0.09
13.00
7.90
0.00
0.00
11.57
2.07
32.50
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8’
8•
8
8
5
5
5
5
5
5
5
3
8
8
8
8
8
5
5
3.17
0.58
3.25
0.83
1.08
4.67
1.25
0.33
2.75
0.17
3.92
7.92
4.17
7.17
4.50
7.83
5.58
7.08
0.00
0.92
1.33
0.25
7.00
6.20
10.00
5.43
2.14
1.86
2.14
15.20
0.00
0.33
0.00
14.83
3.25
43.25
9.00
21.57
3.38
0.99
3.72
1.47
1.78
3.37
1.96
0.65
3.14
0.58
4.44
6.20
3.95
5.18
3.12
6.34
4.48
5.50
0.00
1.56
1.23
0.71
0.00
6.06
9.45
6.19
2.73
2.34
3.08
8.67
0.00
0.89
0.00
12.22
3.79
24.05
8.66
17.93
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
8
5
7
7
7
7
7
5
o
12
12
12
12
12
5
7
1.56
0.30
2.17
0.74
0.74
1.83
0.96
1.74
2.87
0.65
3.83
5.56
1.74
4.04
4.87
6.96
4.09
5.56
0.00
0.09
1.43
2.08
0.83
3.67
11.50
4.75
2.81
2.62
1.75
12.00
0.00
0.04
0.13
8.30
5.26
32.04
5.08
23.44
2.06
0.63
2.81
1.09
1.71
2.10
1.61
2.56
3.50
2.04
3.94
4.51
2.53
5.08
3.79
5.04
4.09
5.69
0.00
0.29
1.50
3.20
1.33
3.14
8.81
5.21
4.31
2.94
2.41
7.87
0.00
0.21
0.63
7.31
5.88
17.37
7.22
17,07
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
12
6
12
16
16
16
16
16
7
o
23
23
23
23
23
23
12
16
5.82 5.11 it
8.54 5.11 11
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2.5.5.2. ANÁLISIS DE VARIANZA DE CALIDAD DE VIDA EN FUNCIÓN DEL
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA FINALIZACIÓN DEL TRATAMIENTO
Se realizó un análisis de varianza entre las variables tiempo y dolor (Tabla 126)
los resultados mostraron efectos significativos entre los grupos (F=S.99, p=O.OOI)
(p<O.OOI). El análisis de diferencias de medias mostró diferencias significativas entre los
siguientes grupos: 0-3 vs. 6-12 (p<O.O5); 3-6 vs. 6-12 (p<O.Ol) y por último 6-12 vs.
>12 (p’CO.OS).
Tabla 126 Efectos de la variable tiempo sobre la variable $6.
TIEMPO ¡ Sé
FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRÁTICA F p
ThATAMtENTO 84.42 3 28.14 5.99 0.0OI~
ERROR 248.85 53 4.69
0-lis. t p
3-6 1.65 0.12
6-12 -2.62 0.02
>12 0.33 0.74
3-6 vs.
6-12 -.3.32 0.004
>12 .1.13 0.27
6-12 Vs.
>12 2.66 0.02
*p<o.o5 **p<O.OI *~p<o.ooI
Se realizó un ANOVA entre las variables tiempo y problemas para obtener
información del equipo médico (Tabla 127) los resultados mostraron efectos significativos
entre los grupos (F=2.86, p=0.O4) (p<O.05). El análisis de diferencias de medias mostró
efectos significativos entre los grupas siguientes: 0-3 vs. > 12 (p < 0.01) y entre los
grupos 6-12 vs. >12 (p<0.05).
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Tabla 127 Efectos de la variable tiempo sobre la variable S8.
FIF\tPO Sg
FUENtE
TRATAMIENTO
ERROR
0-3 vs.
SUMA
31.08
191 .90
36 -1.50
6-12 -1.30
>12 -3.09
DE CUADRADOS
p
QL. MEDIA CUADRÁTICA
3 10.36
53 3.62
0.17
0.21
0.0052
3-6 vs.
6-12 1.18 0.27
>12 -0.36 0.72
6-12 Vs.
>12 -2.48 0.019
Se realizó un análisis de varianza entre las variables tiempo y problemas
cognitivos (Tabla 128), los resultados mostraron efectos significativos entre los grupos
(F=3.31, p=O.02) (p<O.O5). El análisis de diferencias de medias mostró efectos
significativos entre los grupos 0-3 vs. 6-12 (p.C 0.01).
Efectos de la variable tiempo sobre la variable S13.Tabla 128
TIEMPO /SI3
FUENTE
TRArAMIENTO
ERROR
SUMA DE CUADRADOS
73.46
391.90
QL. MEDIA CUADRÁTICA
3 24.49
53 7.39
1 p
3-6 -1.10 0.30
6-12 -2.73 0.01
>12 -1.31 0.19
6-12 -1.32 0.20
>12 0.33 0.74
> 12
*p<O.oS **p<O.OI
1.93 0.07
** *p < O. 001
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E
2.86 0.04*
0-3 VS.
3-6 vs.
6-12 VS.
E p
3.31 0.OM
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Se realizó un análisis de varianza entre las variables tiempo y cuestiones
económicas (Tabla 129) los resultados mostraron efectos significativos entre los grupos
(W=2.93. p=O.O4) (pcO.O5). El análisis de diferencias de medias mostró efectos
significativos entre los grupos 6-12 vs. >12 (p<O.l).
Tabla 129 Efectos de la variable tiempo sobre la variable S20.
TIEMPO ¡ 520
FU ENTE
TRATAMIENTO
ERROR
SUMA
5.97
35.96
DE CUADRADOS CL.
3
53
MEDIA CUADRÁTICA
1.99
0.68
F p
2.93 0.04’
p
3-6 -0.37 0.72
6-12 -1.63 0.12
>12 0.36 0.72
6-12 -.129 0.21
>12 0.63 0.54
6-12 Vs.
>12
+ p<O.I •¡~<0.0S
1.82 0.09+
**p<0,0l ***p<O.OOI
Se realizó un análisis de varianza entre las variables tiempo y problemas laborales
(Tabla 130), los resultados mostraron efectos significativos entre los grupos (F=8.91,
p=O.OI) (pcO.OI). El análisis de diferencias de medias reveló efectos significativos entre
los siguientes grupos: 0-3 vs. >12 (pcO.05); 3-6 vs. 6-12 (p.CO.Ol) y por último entre
los grupos 6-12 vs. >12 (p<O.Ol).
0-3 VS.
3-6 vs.
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Tabla 130 Efectos de la variable tiempo sobre la variable 523.
FII¡MP( 5 S3
1:UENTE
IRATAM LENTO
ERROR
0-3 vs.
SUMA
41.57
9.33
3-6 2.29
6-12 -2.29
>12 2.62
DE CUADRADOS
p
QL. MEDIA CUADRÁTICA
3 13.85
6 1.55
F p
8.91 0.01”
0.06
0.06
0.03’
3-6 VS.
6-12 -3.97 0007”
>12 -0.62 0.55
6-12 VS.
>12 4.58 0.003”
*p<005 “~,<0.0I ***p<0 001
Se realizó un análisis de varianza entre las variables tiempo e interacción con la
pareja (Tabla 131), los resultados mostraron efectos significativos entre los grupos
(F=3.37, p=O.02) (p<O.O5). El análisis de diferencias de medias reveló efectos
significativos entre los siguientes grupos: 0-3 vs. > 12 (p< 0.01) y 3-6 vs. > 12 (Pc
0.01).
Tabla 131 Efectos de la variable tiempo sobre la variable S27.
TIEMPO 1 S27
FUENTE
TRATAMIENTO
ERROR
0-3 VS.
SUMA
189. 72
656. 64
DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRATICA
3 63.24
35 18.76
F p
3.37 0.02’
1 p
3-6 0.26 0.79
6-12 -2.06 0.08
>12 -3.09 0.006”
3-6 vs.
6-12 -2.12 0.07
>12 -3.19 0.005’
6-12 VS.
>12 0.25 0.80
‘I,<0.05 •‘p<O.OI “‘p<O.OOI
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Se realizó un análisis de varianza entre las variables tiempo y relaciones maritales
(Tabla 132), los resultados mostraron efectos significativos entre los grupos (F=3.27,
p=O.O3) (p<O.O5). El análisis de diferencia de medias reveló efectos significativos entre
los siguientes grupos: 0-3 vs. >12 (p<O.OI) y 3-6 vs. >12 (p<0.O1).
Tabla 132 Efectos de la variable tiempo sobre la variable SMARITAL.
rIEMPO / SMARrrAL
FUE NTE
TRATAMIENTO
ERROR
0-3 VS.
SUMA DE CUADRADOS
1868.78
6661.58
3-6 -0.39
6-12 -1.87
>12 -3.28
p
0,71
0,10
0.004”
QL.
3
33
MEDIA CUADRÁTICA
622.93
190,33
3-6 VS.
6-12 -1.68 0.14
>12 -2.87 0,009”
6-12 vs,
>12 -0.23
‘PC0.05 “p<O.OI “‘p
0,82
<0.001
Por último se encontraron significaciones al nivel (p <0.1) en el ANOVA realizado
entré las variables Tiempo y negligencia en el cuidado por parte de la pareja (p=O.O7),
entre los grupos 0-3 vs. >12 (p=O.Ol) y 3-6 vs. >12 (p=0.01).
2.5.5.2.1. RESULTADOS
En cuanto a la variable dolor aparecen diferencias significativas entre los grupos,
presentando mayor puntuación las mujeres que se encuentran en un período de seguimiento
entre 6 y 12 meses frente a las mujeres de menor tiempo y de un periodo superior a los
al año.
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F
3.27 0.03’
Cáncer de Niama 375
En cuanto a los problemas para obtener información del equipo médico, se
encontraron diferencias significativas entre los grupos, mostrando mayor dificultad las
mujeres de mas de un año de seguimiento que las mujeres que se encuadran en un período
de hasta tres meses o entre 6 y 12 meses de seguimiento.
Respecto a los problemas cognitivos también aparecieron diferencias significativas
entre las pacientes de los grupos de 6-12 meses frente a las de 0-3 meses, presentando
mayor puntuación Las de mayor período de seguimiento.
En la variable problemas económicos, se encontraron diferencias significativas
entre los grupos de mas de un año de seguimiento frente al grupo de 6 a 12 meses,
teniendo mayores problemas económicos este último grupo.
Respecto a la variable problemas laborales aparecieron diferencias significativas
entre los grupos de mas de 12 meses de seguimiento frente a los de O a 3 y 6 a 12 meses,
mostrando mayor puntuación estos dos últimos grupos; de igual modo aparecieron
diferencias entre las mujeres que estaban en el grupo de 3 a 6 frente al grupo de 6 a 12
meses, presentando mayor puntuación este último.
En relación a la interacción con la pareja, aparecen diferencias significativas entre
el grupo de mas de un año de seguimiento, con mayor puntuación, frente al de menos de
3 meses y al de 3 a 6 meses de seguimiento.
En cuanto a las relaciones maritales tomadas en un conjunto también se muestran
diferencias significativas en la misma dirección, obtiene una mayor puntuación las
pacientes con más de un año de seguimiento frente a las de menos de 3 mese y las del
período comprendido entre 3 y 6 meses de seguimiento.
376
2.5.6. CORRELACIONES DE VARIABLES PSICOLÓGICAS Y CALIDAD DE
VIDA
Para determinar las relaciones entre las variables psicológicas prebiopsia y los
factores de calidad de vida se calculó el coeficiente de Pearson. La matriz de correlaciones
aparece en las tabla 133 a tabla 138.
Tabla 133 Correlación de la variable ansiedad prebiopsia y calidad de vida.
SFISICA SINTMED SPSICOLO SSEXUAL SMARITAL
EDAD -0.04 0.25 0.05 0.32* 0.18
STAIE 0.22 0.29 0.45** 042* 0.55**
STAIR 0.24 0.18 0.29* 0.48** 0.62***
STAJCAT -0.12 0.40* 0.17 0.38’ 0.56**
Correlación de la variable estado de ánimo prebiopsia y calidad de vida.
SFISICA SINTMED SPSICOLO SSEXUAL SMARITAL
BOl 0.16 0.15 0.36* 0.34* 0.32*
BDICOG 0.36* 0.15 0.32* 0.18 0.30*
DESA - - - - -
DESB 0.22 0.35* 0.26 0.21 0.17
DESC -0.10 0.34* 0.16 0.13 ~0.30*
DES 0.10 0.40* 0.26 0.21 -0.009
I3ECKCAT 0.04 0.07 0.24 0.03 0.28
LOT 0.09 0.31* 0.11 0.33* 0.18
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Tabla [35
COPEA
COPEE
COPEC
COPEO
COPEE
COPEE
COPEG
COPEH
COPEI
COPE
COPEK
COPEL
COPEM
COPEN
COPEO
Tabla 136
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Correlación de la variable afrontamiento prebiopsia y calidad de vida.
SFISICA
-0.04
-0.23
-0.11
0.001
0.07
0.07
-0.07
-0.01
-0.21
0.25
-0.00 1
0.04
-0.13
0.27
-0.15
SINTMED
-0.06
-0.16
-0. 18
-0.02
-0.09
-0.17
-0.12
0.09
0.05
0.22
0.03
0.40’
0.15
-0.17
-0.26
SPSICOLO
0.06
-0.02
0.07
0.10
0.11
0.33*
-0.04
-0.18
0.06
0.41*
0.18
0.28
-0.002
0.39’
0.07
SS EXUAL
0.20
-0.07
-0.007
-0.11
0.27
0,10
-0.19
-0.26
0.07
0.19
0.0 19
0.42’
0.05
0.42’
-0.13
SMARITAL
-0.10
-0.25
-0.17
-0,27
-0.03
-0.04
-0.26
-0.21
-0.25
0.33*
-0. 11
0.19
-0.41’
0.09
~Q37*
Correlación de la variable acontecimientos virales estresantes prebiopsia y calidad de vida.
SEISICA SINTMED SPSICOLO 5SEXUAL SMARITAL
ACONTEP
ACONTEE
ACONTEE
ACONTET
0.004
0.08
0.14
0.12
0.34*
-0.05
0.08
0.18
0.01
0.12
0.29*
0.25
0.29
0.09
0.38*
0.41*
0.01
0.61***
Q45**
0.52”
Tabla 131 Correlación de la variable estr¿s cotidiano prebiopsia y calidad de vida.
SFISICA SINTMED SPSICOLO SSEXUAL SMARITAL
ESTRESS
ESTRESN
ESTRESE
ESTRESL
ESTRESE
ESTR.ESP
ESTRESA
ESTRESO
ESTRESC
0.10
0.17
0.26
0.23
0.04
0.19
-0.05
-0.12
-0.20
0.16
0.09
-0.16
-0.006
-0.08
0.34’
-0.16
-0.13
0.44’
0.14
0.14
0.006
0.18
0.01
0.32’
0.13
-0.12
0.08
0.16
0.03
-0.02
0.07
-0.004
0.23
-0.02
~Q~3¡*
0.24
0.39’
-0.16
-0.21
-0.21
-0.18
0.11
0.05
-0.02
0.29
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Tabla 138 Correlación de la variable apoyo social prebiopsia y calidad de vida.
SFIS¡CA SINTMED SPSICOLO SSEXIJAL SMARITAL
RELAC¡T -0.01 -0.24 -0.12 -0.03 -0.09
APOYOE -0.18 0.03 -0.24 -0.07 0.24
APOYOA -0.19 -0.02 -0.30’ -0.10 0.18
APOYOP -0.12 -0.004 -0.14 -0.06 0.15
APOYOV -0.19 -0.19 -0.23 -0.05 0.29
APOYOC -0.16 0.14 -0.24 -0.06 -0.19
APOYOS -0.19 0.0002 -0.28’ 0.09 0.27
PREFEREN -0.21 -0.002 0.08 -0.12 .0.42*
EXISTEN -0.23 0.008 -0.35’ -0.08 0.23
UTILIZAC -0.25 0.01 .0.32* -0.01 0.15
SATISFAC -0.20 0.02 -0.32’ -0.03 0.18
APOYOEMO -0.22 -0.006 -0.31’ -0.04 0.16
APOYOECO -0.13 -0.002 -0.09 0.06 . Q33*
APOYOTR -0.21 -0.005 -0.28 -0.02 0.19
MPREFERE -0.23 0.20 0.09 0.01 ¡ -0.30’
MEXISTEN -0.22 0.04 -0.36’ -0.06 0.26
MUTILIZA -0.25 0.05 -0.33’ 0.009 0.18
MSATISFA -0.19 0.05 -0.33’ -0.009 0.21
MAPOYOEM -0.21 0.03 ..0 33’ -0.02 0.19
MAPOYOEC -0.10 0.005 -0.08 0.08 0.35’
MAPOYOTR -0.21 -0.005 -0.28 -0.02 0.19
2.5.6.1. RESULTADOS
Tras este análisis estadístico se evidenció que únicamente la variable de
sintomatología depresiva eliminando los ítems somáticos era la que presentaba una
correlación significativa con la escala de sintomatología física de calidad de vida valorado
a través del cuestionario CARES.
Respecto a la escala de interacción con el personal médico las correlaciones
significativas fueron las relacionadas con la ansiedad (STAICAT), variables relacionadas
con el estado de animo como (desesperanza, pérdida de motivación, expectativas de futuro
y optimismo), variables relacionadas con las estrategias de afrontamiento (desconexión
mental), variables relacionadas con los acontecimientos vitales estresantes (en concreto ~os
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personales), variables relacionadas con el estrés cotidiano (fundamentalmente con el estrés
personal y relacionado con el tráfico y el transporte).
En relación a la escala de sintomatología psicológica de la medida de calidad de
vida las correlaciones significativas fueron la ansiedad tanto estado como rasgo, variables
de estado de ánimo como la sintomatología depresiva valorada mediante el BD[ y dicha
sintomatología excluyendo los ítems somáticos (BDICOG), las estrategias de afrontamiento
(religión, centrarse en la emociones y desahogarse, y el consumo de alcohol y drogar), los
acontecimientos vitales estresantes (fundamentalmente los familiares), el estrés personal.
y respecto a la variable apoyo social tanto el ofrecido por los amigos (APOYOA). el
apoyo emocional (APOYOEMO) y una medida global (APOYOS), así como la existencia,
utilización y satisfacción de los mismos.
De acuerdo a la escala de dificultades sexuales dentro del concepto de calidad de
vida las correlaciones significativas fueron la edad y la ansiedad en todas y cada una de
las formas en que se midió (ansiedad estado, ansiedad rasgo, mediante una
categorización), respecto a las variables relacionadas con el estado de ánimo resultaron
significativas <sintomatología depresiva y optimismo), en cuanto a las estrategias de
afrontamiento utilizadas (desconexión mental y consumo de alcohol y drogas), en relación
a los acontecimientos vitales estresantes fueron los familiares y la medida global de los
mismos y respecto a la variable estrés cotidiano únicamente mostró significación el
relacionado con el ocio y el tiempo libre. Por último respecto a la escala de problemas de
pareja, las correlaciones fueron significativas respecto a la variables relacionadas con la
ansiedad en sus tres modalidades (ansiedad, rasgo y mediante una categorización), variable
estado de ánimo (sintomatología depresiva con y sin síntomas somáticos y desc aunque de
forma inversa), respecto a las estrategias de afrontamiento (centrarse en las emociones y
desahogarse, desconexión conductual y humor, siendo en estos dos últimos de forma
inversa), respectos a los acontecimiento vitales estresantes las correlaciones fueron
significativas tanto en los económicos, familiares como en la medida total), en la variable
estrés cotidiano fue en concreto en el estrés subjetivo, y para concluir en la variable apoyo
social las correlaciones fueron significativas en la preferencia y el apoyo económico.
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2.5.7. ANÁLISIS DE REGRESIÓN DE VARIABLES PSICOLÓGICAS Y
FACTORES DE CALifiAD DE VIDA.
En los análisis de regresión siguientes se utilizaron como variables predictoras
aquellas variables psicológicas pre-biopsia que mostraron tener correlaciones significativas
con cada una de las cinco escalas (síntomas físicos, interacción médica, psicológicos.
sexuales y maritales) del cuestionario CARES de calidad de vida.
Los análisis de regresión se realizaron por el método STEPWISE, el cual va
introduciendo variable a variable y de este modo evita el problema de incluir variables
altamente correlacionadas entre sí (problema de la multicolinealidad)
Se realizó un análisis de regresión, en el que se utilizó cómo variable dependiente
los síntomas físicos. En el que resultó predictora la variable BDICOG (p=.0O52:
R=.13337) (véase tabla 139).
Tabla 139 Tabla resumen del análisis de regresión para ¡a (VD) SFISICAS.
VARIABLES EN LA ECUACIÓN
E SEB BETA T p
BDICOG .66856 .22980 .36520 2.909 .0052
(Constante) 5.9225 L91153 3.092 .0031
Dicha variable es capaz de predecir o
variable SFISICA.
de explicar el 13.33% de la varianza de la
Se realizó un análisis de regresión por el método STEPWISE, en el que se utilizó
como variable dependiente interacción médica y como variables predictoras (STAICAT,
381
DES, DESB, DESC, ACONTEP, ESTRESP, ESTRESC y COPEL). En él resultaron
predictoras las variables ESTRESC (p=.O206), ACONTEP (p=.O352) y STAICAT
(p=.O433) y (R2=.26864) (véase tabla 140).
Tabla resumen del análisis de regresión para la (VI)) SINTMED por el m6rodo srepwise.
VARIABLES EN LA ECUACIÓN
B SER BETA T p
ESTRESC
ACONTEP
STAICAT
(Constante)
.1712 .07203 .28768 2.387 .0206
.3994 .18478 .25608 2.162 .0352
1.1844 .57206 .25079 2.070 .0433
-2.3456 1.9219 -1.220 .2277
VARIABLES NO EN LA ECUACIÓN
B PAR TOLET p
DESB
DESC
DES
LOT
COPEL
ESTRESP
.02926 .03160 .84504 .228 .8205
.05055 .05367 .80145 .388 .6999
.04738 .04911 .78382 .355 .7244
.02374 .02586 .83979 .187 .8528
.10961 .12316 .88746 .895 .3750
.18435 20728 .89135 1.528 .1326
Dichas variables son capaces de predecir o de explicar el
de la escala SINTMED de la Calidad de vida.
como variable dependiente
STAIR, BDI, BDICOG,
UTILIZAC, SATISFAC,
26.86% de la varianza
Cáncer de N4ama
Tabla 140
Se realizó un análisis de regresión por el método STEPWISE, en el que se utilizó
síntomas psicológicos y como variables predictoras (STAIE,
COPEJ, ACONTEF, APOYOA, APOYOS, EXISTENC,
APOYOEMO, APOYOTR, MUTILIZA, MSATISFA). En él
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resultaron predictoras las variables STAIE (p.O0l8). COPEN (p=0234) y MEXISTEN
(p=.02% y (R2z=.33975) (véase tabla 141)
Tabla resumen del análisis de regresión para la (VI)) SPSICOLO por el método stepwise.
VARIABLES EN LA ECUACIÓN
E SER BETA 1 p
STAIE
COPEN
MEXISTEN
(Constante)
.6416 .1952 .37341 3.287 .0018
3.810 1.631 .26279 2.335 .0234
- 6.067 2.6736 -.2590 -2.26 .0273
-18.114 14.993 -1.20 .2323
VARIABLES NO EN LA ECUACIÓN
B PAR TOLE T p
BI)ICOG
STAIR
Bol
COPEJ
ACONTEP
APOYOA
APOYOS
EXISTENC
UTILIZAC
SATISFAC
APOYOEMO
APOYOTR
MUTILIZA
MSATISFA
.12288 .12657 .68107 .920 .3618
-.07781 -.07200 .56445 -.52 1 .6049
.08386 .07934 .59095 .574 .5685
.06959 .07362 .73895 .532 .5968
.13084 .15306 .87695 1.117 .2692
-.0046 -.00307 .28300 -.022 .9824
.45960 .18634 .10746 1.368 .1773
-.02311 -.00608 .04568 -.044 .9652
.07461 .04766 .26947 .344 .7322
.08685 .04088 .14619 .295 .7691
.07673 .03982 .17718 .287 .7750
.24728 .12997 .18174 .945 .3489
.11159 .05B69 .18264 .424 .6734
.22255 .07050 .06626 .510 .6125
Dicha variable es capaz
escala SPSICOLO de la Calidad de vida.
de predecir o de explicar el 33.97% de la varianza de la
Estudio U
Tabla 141
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Se realizó un análisis de regresión por el método STEPWISE, en el que se utilizó
(STAIE. STMR.como variable dependiente problemas sexuales y como predictoras
STAICAT, BD[, LOT, COPEL, COPEN, ACONTEE y EDAD).
predictoras las variables STAIR (p=.213), ACONTET (p.Ol 17) y
y(R=.39531) (véase tabla 142).
Tabla 142
En él resultaron
EDAD(p= .037 1)
Tabla resumen del análisis de regresión para la (VD) SSEXUAL por el método stepwise.
VARIABLES EN LA ECUACIÓN
E SER BETA T p
STAIR
ACONTET
EDAD
(Constante)
.270 .11113 .35983 2.436 .0213
.432 .16071 .39686 2.690 .0117
.261 .11956 .32929 2.185 .0371
-21.482 7.1665 -2.998 .0055
VARIABLES NO EN LA ECUACION
E PAR TOLE T p
STAIE
STAICAT
EDI
LOT
COPEL
COPEN
ACONTEP
.35609 .32695 .49570 1.831 .0778
.20876 .22574 .69302 1.226 .2304
.10220 .10137 .60388 .539 .5940
.10054 .11587 .76797 .617 .5420
.22037 .26678 .84849 1.465 .1541
.20372 .25269 .89885 1.382 .1779
-.04617 -.03880 .41225 -.205 .8387
Dichas variables son capaces de predecir o de explicar el 39.53 % de la varianza
de la escala SSEXUAL de la Calidad de vida.
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Se realizó un análisis de regresión por el método srepwise, en el que se utilizó
como variable dependiente problemas maritales y como predictoras (STAIE, STAIR.
STAICAT. BDI, BDICOG, DESC, COPEM, COPEJ, ACONTEE, ACONTEE.
ACONTET, PREFEREN, APOYOECO). En él resultaron predictoras las variables STAIR
(p=.OOO4) y APOYOEC (p.OIIO) y R2=~385O5 (véase tabla 143).
Tabla 143 Tabla resumen del análisis de regresión para la (VI)) SMARITAL por el método stepwise.
VARIABLES EN LA ECUACIÓN
E SER BETA T p
STAIR
APOYOEC
(Constante)
.847 .21724 .50988 3.901 .0004
9.672 3.6067 .35051 2.682 .0110
-24.817 9.6820 -2.563 .0147
VARIABLES NO EN LA ECUACIÓN
E PAR TOLE T p
STAIE
STAICAT
BLM
BI)ICOG
DESC
COPE
COPEM
ACONTEE
ACONTEE
ACONTET
PREFEREN
APOYOECO
.2455 .24472 .61095 1.493 .1444
.0794 .07902 .60817 .469 .6420
.0335 .03282 .58969 .194 .8471
.0267 .02659 .60845 .157 .8759
- .2213 -.27344 .93848 -1.682 .1015
-1.780 -.00209 .85048 - .012 .9902
- .0374 -.04705 .97159 - .279 .7822
.2699 .29636 .74134 1.836 .0749
.1897 .22684 .87875 1.378 .1770
.2083 .24207 .83010 1.476 .1489
- .0699 -.07562 .7 1975 - .449 .6565
-1.1944 -.128647.1329 - .767 .4480
Dichas variables son capaces de predecir o de explicar el 38.50% de la varianza
de la escala SMARITAL de la Calidad de vida.
Estudio II
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2.5.7.1. RESULTADOS
Resultaron significativos los pesos de la variable BDICOG (sintomatología
depresiva excluyendo los ítems somáticos) para poder predecir la sintomatología física tras
haber finalizado [ostratamientos tanto quirúrgico como oncológicos.
De igual modo, fueron significativos los pesos de las variables ESTRESC,
ACONTEP y STAICAT (estrés cotidiano relacionado con el tráfico, acontecimientos
vitales estresantes personales y ansiedad) para poder predecir la interacción médica,
resultando este valor predictivo (26.86%).
Respecto a la sintomatología psicológica, ésta podía ser predicha por las variables
STAIE, COPEN y MEXISTEN (ansiedad estado, consumo de alcohol y drogas, existencia
de apoyo social) dado que fueron significativos los pesos de dichas variables, aunque de
igual modo que en los casos precedentes a un 33.97%.
En relación a los problemas sexuales una vez finalizados todos los tratamientos,
podían ser determinados por las variables STAIR, ACONTET y EDAD (ansiedad rasgo,
acontecimientos vitales estresantes totales y la edad) en las que resultaron significativos
sus pesos, en este caso se predecía el 39.53%.
Por último, resultaron significativos los pesos de las variables STAIR y
APOYOECO (ansiedad rasgo y apoyo social económico) para poder predecir los
problemas maritales, resultando ese valor predictivo de (38.50%).
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2.6. CONCLUSIONES
Se valoraron cada una de las dimensiones de la calidad de vida, cíe forma subjetiva
por el propio paciente y tras finalizar el tratamiento oncológico, de este modo se
identificaron las áreas y necesidades específicas de rehabilitación que han de ser objeto de
intervención.
Se evaluaron las variables edad, tipo de tratamiento, gravedad de la patología
mamaria oncológica y tiempo de evaluación, dado que como ya se vio en la revisión
teórica se han considerado a Jo Jargo de distintos estudios, eJ importante peso que ejercen
sobre la calidad de vida de los pacientes con patología neoplásica.
En lo que concierne al estadio, en el presente trabajo la muestra valorada no
presentaba diferencias estadísticamente significativas respecto a los efectos que tiene la
severidad de la patología mamaria oncológica (precoz-avanzada) sobre las distintas escalas
y subescalas que configuran la calidad de vida de las pacientes medido a través del
cuestionario CARES. En contraste, gran número de estudios se han centrado en determinar
la influencia de variables médicas en la morbilidad psicológica y la calidad de vida.
Incluso en algunos casos se determina que el ajuste psicosocial depende del estadio del
cáncer de mama. Esto podría deberse a que un peor pronóstico de la enfermedad puede
predecir peor calidad de vida, ésto puede atribuirse tanto a que el paciente debe ajustarse
a continuos cambios en su condición física y/o nivel de actividades, como a que el
conocimiento de un peor pronóstico provocarfa reacciones emocionales negativas. En
cierta medida los datos obtenidos en el presente trabajo podrían estar explicados por que
los pacientes solo disponen de una información global de su trastorno, es decir, la
malignidad del mismo, pero no del estadio que tiene dicha patología. Al no haber
transcurrido mucho tiempo es posible que todavía no presenten una sintomatología
exacerbada de la enfermedad y por lo tanto no existan diferencias entre ambos niveles. De
igual modo, hay que tener en cuenta que la muestra del grupo de mujeres con estadio
avanzado era menor en número, debido al proceso evolutivo natural de la enfermedad. Un
dato a reseñar que se deriva de este último apartado es que, en la mayoría de las pacientes
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evaluadas, ha existido una detección precoz de la misma lo cual posibilita un mejor
pronóstico, como queda reflejado en diversos estudios. En concreto, en el centro de donde
se ha obtenido la muestra, la detección de la patología mamaria neoplásica hoy en día es
precoz, lo que garantiza un mejor pronóstico.
En lo que respecta al tratamiento, la mayoría de los estudios se han centrado en el
tratamiento quirúrgico de las pacientes llegando a la conclusión de que la pérdida de la
mama constituía la crisis emocional central de esta neoplasia, provocando sensaciones de
desfiguración, cambios en los patrones sexuales y afectivos en las relaciones de pareja.
Confirmando que las pacientes sometidas a cirugía conservadora presentan un mejor ajuste
que a las pacientes que se les ha practicado como técnica quirúrgiéa la mastectomía <en
cualquiera de sus diversas modalidades>, por eso, en el caso presente con la muestra
valorada, al estar todas las pacientes mastectomizadas podrían presentar similares
resultados. Siguiendo en la línea del tratamiento si nos centramos en el tratamiento
oncológico adyuvante recibido, en los estudios realizados sobre el tema no se han
evidenciado tantas diferencias como en la cirugía; en el presente estudio tampoco, solo se
evidenciaron diferencias en los aspectos relacionados con la quimioterapia, entre aquellos
pacientes que recibieron este tratamiento frente a aquellos que recibieron otras modalidades
terapéuticas diferentes. Ante esto habría que tener en cuenta que la valoración de la
calidad de vida se efectuó cuando el paciente había finalizado el tratamiento oncológico
y posiblemente el paso del tiempo igualase todos los grupos al ir desapareciendo con el
mismo los efectos secundarios asociados a tal terapia, lo cual confirmaría la no existencia
de diferencias significativas entre las diversas modalidades terapéuticas. Esta última
mención, es relevante dada la obviedad de diferencias entre los tratamientos oncológicos
en cuanto a los efectos secundarios, duración y procedimiento de los mismos, que
provocan sin lugar a dudas reacciones emocionales diferentes entre los sujetos que lo
reciben. De lo cual se puede concluir que, transcurrido un tiempo de la finalización del
tratamiento oncológico, éste no interfiere en las distintas dimensiones de la calidad de vida
del paciente.
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En lo que concierne a la edad, como ya se mencionó en la revisión teórica existen
serios problemas en cuanto al control de esta variable, así como, en el punto de corte de
la misma. En el presente estudio se encontraron diferencias estadisticamente significativas
de la calidad de vida en función de la edad, mostrando los resultados que las mujeres con
edad superior a 46 años presentaban mayores dificultades para mantener una buena
comunicación con el equipo médico al igual que mayores disfunciones sexuales. Es preciso
mencionar que esta variable puede estar modulada a su vez por otras muchas variables,
tales como, el ciclo vital por el que transcurre la paciente o las propias diferencias
culturales o religiosas, en cuyo caso, influirían también en las diferencias de determinadas
subescalas de la valorada calidad de vida. Estos datos no confirman los que sugieren de
forma global diversas investigaciones en torno al tema, en las cuales a mayor edad mayor
calidad de vida, aunque de forma específica se podría precisar que las personas mayores
exacerban los síntomas físicos mientras que las mujeres jóvenes exacerban los
psicológicos, por lo tanto este efecto interactivo de la edad influye a. dos niveles: con
respecto a la incapacidad física, ¡a edad interactúa con el estadio de la enfermedad y con
la cirugía, produciendo mayor incapacidad y dificultades en el funcionamiento físico de
los pacientes mayores, en contraposición, con respecto a la salud mental se hipotetiza que
la edad interactúa exacerbando una pobre salud mental en pacientes jóvenes.
En cuanto al tiempo de evaluación se han realizado estudios sobre el tiempo
transcurrido desde el diagnóstico, en muchos casos, sin controlar si todavía permanecía
activo el tratamiento oncológico o sus efectos secundarios, lo cual podría interferir en la
valoración de la calidad de vida; por esta razón, se escogió para el presente estudio la
finalización del tratamiento oncológico y estar en período de revisión. De forma global se
aprecia en el presente trabajo, que dicha variable tiempo es realmente la que determina las
diferencias en cuanto a la calidad de vida del paciente oncológico en la muestra estudiada.
En concreto, el período de tiempo comprendido entre los 6 y 12 meses tras la finalización
del tratamiento, fue el que presentó mayores dificultades en cuanto síntomas como el
dolor, problemas cognitivos, problemas económicos y laborales; mientras que en el
período de seguimiento superior al año, los problemas aparecen fundamentalmente en la
obtención de información del equipo médico, en la subescala de interacción con la pareja
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en la escala global de relaciones maritales. La posible explicación a estos resultados
podría ser que dentro del marco asistencial en el que se mueven dichas pacientes las
revisiones en el primer año se realizan cada seis meses, mientras que transcurrido el año
las revisiones médicas son anuales y bianuales; esto podría explicar que una vez pasadas
las dos revisiones semestrales, el paciente empieza a perder contacto con la institución
hospitalaria, así como, con los profesionales que estaban valorando su proceso durante el
período de tratamiento y es por ello, por lo que pueden presentar mayores dificultades
para obtener información del equipo médico, este hecho está claramente asociado con el
tema y problemática de la finalización del tratamiento. De igual modo, transcurrido el año
el paciente empieza a olvidar los efectos de los tratamientos a los que ha sido sometido,
ya que sus efectos secundarios han remitido totalmente a excepción de la mastectomía que
le recuerda la cronicidad provocando perturbaciones en las relaciones globales de pareja.
Mirando las escalas y subescalas de calidad de vida que presentan mayor deterioro
en el período de 6 a 12 meses la explicación podría ser la siguiente: respecto al dolor es
posible que el individuo a partir de la conclusión de los tratamientos médicos esté más
pendiente de los síntomas que presenta y es por ello por lo que al prestar mayor atención
aumenten las sensaciones corporales. En base a la misma argumentación, el paciente al
tener menos contacto con el equipo sanitario que le pueda clarificar sus dudas, presente
determinados síntomas de los cuales realice atribuciones incorrectas de los mismos.
Respecto a los problemas laborales y económicos que aparecen en este periodo, parece
fácil su comprensión, en concreto desde el momento del diagnóstico empiezan a surgir
demandas materiales (personal de ayuda, prótesis, peluca, desplazamientos....) que se van
acumulando y que en este período pueden llegar a su cenit, ya que transcurrido este
período se van realizando las devoluciones pertinentes por parte de la institución
responsable y de nuevo este aspecto económico vuelve a la normalidad. Si a esto le
añadimos que muchas de las personas evaluadas que realizaban una actividad laboral extra
a la doméstica durante este período, están de baja laboral, es claro identificar estos
problemas.
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Ante estos datos y como se planteó en este segundo estudio surge un interrogante
centrado en valorar si las variables psicológicas evaluadas en la fase pre-biopsia tienen
poder predictivo a largo plazo de la calidad de vida futura del paciente, una vez finalizado
el tratamiento, es decir, si determinan el ajuste del paciente a la enfermedad en términos
de calidad de vida. Los resultados confirmaron que la sintomatología depresiva excluyendo
los ítems somáticos serían capaces de predecir el 13.33% de los síntomas físicos globales
en el periodo de revisión o seguimiento. Siguiendo el hilo argumental anteriormente
planteado podría dar explicación a este resultado en base al estilo cognitivo del paciente.
El estrés cotidiano ante el transporte, la ansiedad y los acontecimientos vitales
escresantes a nivel personal predecirían el 26.86% de la interacción médica, es decir , unas
características ansiógenas previas al diagnóstico predecirían en parte la interacción que el
paciente mantiene con el personal médico en el futuro.
La ansiedad en el momento de la biopsia, unido a la estrategia de afrontamiento
como el consumo de alcohol y drogas, y a la existencia de apoyo social determinaría el
33.97% de la sintomatología psicológica que presentará el paciente tras los tratamientos
recibidos para su patología.
La edad, la ansiedad rasgo y los acontecimientos vitales estresantes globales serían
capaces de predecir el 39.53% de las relaciones sexuales
Por último la ansiedad rasgo junto con el apoyo social a nivel económico serían
capaces de predecir el 38.5 % de las relaciones maritales.
Aunque el poder predictivo de las variables a nivel numérico no es muy alto si lo
sería a nivel teórico ya que la medida se realiza antes de la cirugía, el tratamiento
oncológico y el propio diagnóstico de cáncer, acontecimientos todos ellos claramente
estresantes que pueden modificar la calidad de vida. Es importante mencionar el
significativo porcentaje obtenido para variables específicas y concretas de calidad de vida,
dato no constatado en estudios previos hasta la fecha presente.
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En aras a lo previamente mencionado, se puede concluir:
1. Estadio: en la muestra valorada no se ha podido corroborar diferencias
estadísticamente significativas respecto a los efectos que tiene la severidad de la
patología mamaria oncológica (precoz-avanzada>, sobre las distintas escalas y
subescalas que configuran la calidad de vida de las pacientes, medido a través del
cuestionario CARES.
2. Tratamiento: transcurrido un tiempo (máximo de 36 meses) tras la finalización
del tratamiento oncológico, este no interfiere en las distintas dimensiones de la
calidad de vida del paciente. Aunque es fácil suponer que en el momento en el que
el tratamiento se aplica de modo activo, éste si tendrá efecto.
3. Edad: las mujeres con edad superior a 46 años presentan mayores dificultades
para mantener una buena comunicación con el equipo médico al igual que mayores
dificultades sexuales.
4. Tiempo: el período de tiempo comprendido entre los 6 y 12 meses tras la
finalización del tratamiento es en el que aparecen mayores dificultades respecto al
dolor, problemas cognitivos, problemas económicos y laborales; mientras que en
los períodos de seguimiento superiores al año, los problemas aparecen
fundamentalmente en la obtención de información por parte del equipo médico, en
la subescala de interacción de pareja y en la escala global de relaciones maritales.
Esta sería una de las ventajas del presente estudio, ya que queda confirmado la
influencia sobre la calidad de vida de la dimensión temporal.
5. Poder predictivo: en relación a las variables psicológicas en fase pre-biopsia,
como predictoras de la calidad de vida futura del sujeto se ha de concluir, que tras
haber realizado una medición de forma exhaustiva del estado psicosocial del
individuo, en todas las variables invocadas en la literatura, resultan predictoras de
las cinco escalas de calidad de vida las siguientes variables:
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- Respecto a la sintomatología física la variable que la predice es la
sintomatología depresiva excluyendo los ítems somáticos.
- En torno a la escala de interacción con el personal médico las variables
que resultaron predictoras son la ansiedad, el estrés cotidiano ante el
transporte y los acontecimientos vitales estresantes a nivel personal.
- En lo que concierne a la escala de sintomatología psicológica las variables
fueron la ansiedad estado en el momento de la biopsia, la utilización de la
estrategia de afrontamiento basada en el consumo de alcohol y drogas, junto
con la existencia de apoyo social.
- En relación a la escala de problemas sexuales las variables que la
predecían fueron la edad, la ansiedad rasgo y los acontecimientos vitales
estresantes a nivel global.
- Por último respecto a la escala de problemas maritales las variables que
la predicen fueron la ansiedad rasgo y el apoyo social a nivel económico.
Aunque a nivel numérico los datos aportados pueden parecer no’ muy altos hay que
tener en cuenta que desde que las pacientes fueron evaluadas pasaron 36 meses (dimensión
temporal amplia), y el efecto que pudo producir el diagnostico de una enfermedad
neoplásica, el recibir tratamiento tanto quirúrgico como oncológico asociado a la misma,
y que las pruebas de evaluación son diferentes en la fase pre que en la fase post, a pesar
de ello parece confirmado que el estado psicosocial pre-biopsia puede predecir,
parcialmente al menos, la calidad de vida posterior al proceso oncológico. El dato es
sugerente y ha de considerarse de cara a orientar tratamientos, así como posibilitar la
justificación que intervenciones psicológicas cortas al principio del diagnostico tengan
amplios efectos a largo plazo como se ha visto en las investigaciones realizadas en este
campo de estudio, en el presente trabajo este encuentro sería incluso previo al diagnóstico.
IV. ESTUDIO EXPLORATORIO
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C. ESTUDIO EXPLORATORiO DE SUPERVIVENCIA
1. OBJETIVO
El objetivo de este tercer y último estudio es valorar las posibles variables que
pueden que puedan tener influencia en la supervivencia de las pacientes estudiadas.
Como es un estudio exploratorio no se lanza ninguna hipótesis de trabajo solo se
presentan los resultados obtenidos.
2. MÉTODO
2.1. SUJETOS
En esta tercera parte de la investigación se seleccionaron solo aquellas pacientes
en las cuales los resultados de los análisis anatomopatológicos habían resultado positivos
para carcinoma, y a las que se les había practicado consecuentemente la exéresis de la
mama. Los criterios de inclusión en la muestra fueron los mismos que en el estudio
precedente sobre calidad de vida.
La muestra esta formada por 84 mujeres de la cuales 8 fallecieron debido a la
patología neoplásica que presentaban, a lo largo del período de tiempo que duró el estudio
de seguimiento que tuvo un máximo de 36 meses. No se identificó ningún exitus por otra
patología o por accidente.
2.2. DISEÑO
Estudio longitudinal de supervivencia.
2.3. PROCEDIMIENTO
En el momento de realizar las llamadas telefónicas para el estudio de seguimiento
y calidad de vida, se revisaron todas las historias médicas de las pacientes con las que se
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iba a tomar contacto para identificar de este modo aquellas que permanecían vivas o
habían fallecido.
Con los datos de las pacientes fallecidas obtenidos en el momento previo a la
biopsia se realizo el estudio.
2.4. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS
Se realizó un análisis de supervivencia mediante el estadístico Wilcoxon que
consiste en la observación sobre el tiempo de supervivencia y la probabilidad de morir de
las personas con cáncer mama que formaban parte de la muestra de este proyecto.
2.4.1. SUPERVIVENCIA
Respecto a la supervivencia en función del estadio de la enfermedad el porcentaje
de supervivencia en el grupo de pacientes con patología precoz fue a los 12 meses de 98%
reduciéndose a los 30 meses a ‘77%, mientras que en el grupo de pacientes con patología
avanzada el porcentaje a los 12 meses es de 62% y a los 30 meses se mantiene la misma
cifra. Tras el análisis aparece una diferencia significativa (p= 0.0015) entre los grupos
precoz y avanzado. A nivel descriptivo el número de mujeres con estadio precoz fue 64
de las cuales 3 habían muerto y 61 permanecían vivas siendo el porcentaje de vivas a nivel
global de 95.31%, mientras que el grupo de mujeres con patología mamaria oncológica
avanzada era de 19 de las cuales 5 habían muerto y 14 estaban vivas siendo el porcentaje
global de vivas de el 73.68%.
Respecto a la supervivencia en función de la edad de la paciente aparece en el
grupo de mujeres de edad inferior o igual a 45 años un porcentaje de supervivencia a los
12 meses de 77.78% y a los 30 meses el porcentaje de supervivencia se reduce a 33.33%,
mientras que en el grupo de mujeres con edad superior a 46 años el porcentaje a los 12
meses fue 100% y a los 30 se mantuvo el mismo. Tras el análisis aparece una diferencia
significativa (pz~O.O69S) entre los grupos de mujeres con edad inferior o igual a 45 años
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y mayores de 46 años. A nivel descriptivo el número de mujeres con edad inferior o igual
a 45 años fue 18. de la cuales fallecieron 4 y 14 permanecían vivas en el momento de la
evaluación, configurando por lo tanto el 77.78% de la muestra viva, mientras que la
muestra de mujeres mayores a 46 años estaba formado por 65 mujeres de las cuales habían
muerto 4 y 61 permanecían vivas siendo de este modo el porcentaje de vivas 93.85%.
Dado que el tiempo transcurrido no es suficiente para que exista un número más
elevado de pacientes fallecidas así como que el período de seguimiento sea igual para todas
las pacientes, se hace inviable la ejecución del mismo respecto a las variables psicológicas
estudiadas. Aunque los resultados van en la línea de los estudios sobre el área en cuestión,
ya que se confirma el dato respecto a variables demográficas como la. edad así como el
obtenido respecto a variables médicas tal y como es el estadio de la enfermedad.
Y. CONCLUSIONES GENERALES
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CONCLUSIONES GENERALES
Como ha quedado patente a lo largo de los capítulos precedentes, el presente
trabajo, está comprometido con los problemas que la investigación psicológica realiza en
el área de la Psicología de la Salud.
En primer lugar, hay que hacer notar que, como en prácticamente la totalidad de
las investigaciones realizadas dentro del campo de la Psicología de la Salud, las
conclusiones que aquí se obtienen son específicas tanto a las características de la patología
que los pacientes presentan, como de la situación particular por la que transcurren.
El presente trabajo aporta datos empíricos de una muestra clínica en el ámbito
natural en la que se presenta la patología. Estos datos normativos facilitarían que en
sucesivos estudios se pudieran realizar sucesivas comparaciones con otros grupos de
patología crónica, o neoplásicas de diversas localizaciones tumorales.
Como se recordará en el presente trabajo se plantearon una serie de preguntas a
las que se pretendía dar algún tipo de contestación, de los sucesivos análisis estadísticos
realizados se derivan de modo resumido, las conclusiones que se exponen a continuación.
Un primer interrogante asociado al primer estudio iba dirigido a valorar si las
variables psicológicas eran capaces de diferenciar entre las mujeres con patología mamaria,
en sus diversas modalidades, mediante un estudio cuasi-prospectivo pre-biopsia. Tras un
análisis exhaustivo de las variables psicológicas más estudiadas en este campo, y
ejerciendo un control sobre el efecto contaminador que pudieran producir variables como
la edad, se ha de concluir que las variables psicológicas que dependen únicamente de la
benignidad o malignidad de la patología mamaria son las asociadas al estado de ánimo, a
las estrategias de afrontamiento y por último al apoyo social, de forma específica serían
la sintomatología depresiva, la búsqueda de apoyo social emocional y desconexión
conductual, así como el número de relaciones sociales. Obteniendo las pacientes con
patología oncológica mayores puntuaciones respecto a la sintomatología depresiva y en la
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estrategia de afrontamiento centrada en la búsqueda de apoyo social emocional. Si se va
más allá de esta simple división y se intenta valorar la posible existencia de diferencias en
el grupo de patología neoplásica mamaria en base a la precocidad o no de la tumoración,
de nuevo vuelve a identificarse el mismo efecto en variables relacionadas con las
estrategias de afrontamiento y el apoyo social, presentando las pacientes con patología
avanzada mayor utilización de estrategias tales como negación, refrenar el afrontamiento
y la búsqueda de apoyo social emocional.
Derivado de este primer interrogante surge la cuestión de ir más allá, es decir,
estudiar si dichas variables que diferencian entre grupos tiene poder clasificatorio sobre
los mismos, y de aquí se concluye que aunque existen muchas variables psicológicas que
diferencian entre los distintos grupos de patología mamaria, éstas no permiten una
adecuada clasificación en torno al estadio de la patología, a pesar de haberse tenido en
cuenta de forma exhaustiva las variables mencionadas en la literatura. Por lo tanto no
queda confirmado dicho supuesto.
El segundo interrogante al que se pretendía contestar, iba dirigido a valorar si estas
variables psicológicas pre-biopsia eran predictivas a largo plazo de la calidad de vida
futura del paciente una vez finalizado el tratamiento, es decir, si determinaban el ajuste
en términos de calidad de vida. A ante este se ha de concluir que en las distintas
dimensiones de calidad se ha obtenido que la sintomatología depresiva era capaz de
predecir un porcentaje de la dimensión de síntomas físicos; que el estrés, la ansiedad y los
acontecimientos vitales estresantes a nivel personal predecían la interacción con el equipo
médico a largo plazo; que la ansiedad en el momento previo a la biopsia, unido a el
consumo de drogas y la existencia de apoyo social determinaban la dimensión de
sintomatología psicológica posterior: la edad, la ansiedad rasgo y la globalidad de
acontecimientos vitales estresantes experimentados predecían las relaciones sexuales una
vez finalizados todos los tratamientos, y por último, la ansiedad rasgo y el apoyo social
económico determinaba las relaciones de pareja. Aunque el poder predictivo de las
variables psicológicas a nivel numérico no es muy alto, silo sería a nivel teórico ya que
tras pasar un período de tiempo largo en el que ocurren eventos muy importantes en la
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vida del individuo como son la cirugía, la confirmación de una neoplasia y recibir un
tratamiento oncológico, dichas variables psicológicas pre-biopsia pueden predecir las
distintas dimensiones de la calidad de vida.
Las conclusiones del presente trabajo empírico ofrecen una justificación teórica en
el terreno aplicado, ya que orientaría la evaluación y justificaría los tratamientos a seguir
en dicha población en fases tempranas. Y permitiría explicar y corroborar como terapias
psicológicas sencillas, limitadas en el tiempo y en fases tempranas han tenido efectos tan
consistentes respecto a la adaptación del paciente a su enfermedad a largo plazo. De este
modo, este trabajo enfatizaría la idoneidad de este tipo de investigaciones.
Aportado este dato revelador también resultaba interesante en un principio valorar
la posible existencia de diferencias en función de algunas variables que en estudios previos
no se habían controlado y que podrían ejercer un importante efecto sobre la calidad de
vida. En concreto en la muestra estudiada no se corroboran diferencias en función ni del
estadio de la patología ni de los tratamientos recibidos una vez finalizados los mismos, sin
embargo de nuevo la edad parece mostrar diferencias presentando mayor dificultad las
mujeres mayores en la comunicación mantenida con el equipo médico, así como mayores
disfunciones sexuales. Para finalizar, el tiempo transcurrido desde la finalización del
tratamiento oncológico es la variable que determina las mayores diferencias en las
dimensiones de calidad de vida, siendo el período comprendido entre los seis y doce meses
a su vez el que más presenta, quedando de este modo confirmada la i[nfluencia sobre la
calidad de vida de la dimensión temporal.
El tercer y último interrogante iba dirigido a contestar a la pregunta de si las
variables psicológicas iniciales en el momento previo a la biopsia eran predictivas no solo
de la calidad de vida del paciente, como se pudo confirmar, sino también de la
supervivencia del mismo. Mediante este estudio exploratorio sobre supervivencia se han
corroborado los datos obtenidos en estudios previos tanto a nivel de variables
demográficas, como la edad, y variables médicas, como el estadio de la enfermedad, pero
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queda abierta la comprobación, limitada por cuestiones metodológicas, en relación a las
variables psicológicas en el cual se está trabajando en la actualidad, continuando de este
modo, con esta fructífera línea de investigación.
Para concluir, sería digno de especial mención aludir a cuestiones metodológicas
entre las que hay que señalar:
- Sería recomendable en futuros trabajos no dar como comprobado la
caracterización exacta en función de las variables psicológicas de la patología
benigna y oncológica, ya que son solo hipótesis que hasta que no se hayan
comprobado feacientemente no deben considerar la posible clasificación como un
hecho, ya que como se ha observado en el presente trabajo estas variables no
tienen poder clasificatorio o bien vienen determinadas por otro tipo de variables
tales como la edad.
- El control de determinadas variables contaminadoras tales como tipo y
localización tumoral, edad, estadio o gravedad de la enfermedad, es decir inicio
o progresión de la enfermedad, tiempo desde el diagnóstico, tratamiento recibido,
así como, la utilización de terminología compartida, favorecerían un mayor rigor
metodológico y una mejor comparación entre los datos obtenidos en los distintos
trabajos, evitando que de ellos se derivasen resultados contradictorios, como sucede
en [aactualidad.
En definitiva las variables psicológicas estudiadas no parecen clasificar
correctamente a las pacientes con patología mamaria benigna y maligna, pero algunas de
ellas si pueden ser utilizadas para dar cuenta de la adaptación psicológica presente del
paciente, así como, orientar y predecir la calidad de vida del mismo en el futuro, y en
última instancia facilitar la toma de decisiones de cara a la intervención psicológica en
fases tempranas incidiendo con mayor énfasis en dichas variables.
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VII. ANEXO
ANEXO 1
PROTOCOLO
Fecha:
N0 Historia:
Estado civil:
C.P.
Situación laboral: Activo
Baja
Excedencia
Paro
Otros
Servicio de procedencia:
¿Ha recibido información sobre su diagnóstico?
¿Ha recibido información sobre su tratamiento?
Acude a consulta: Sola
Pareja
Madre
Hija/o
Amiga/o
Otros
Nombre:
Edad:
Hijos:
Dirección:
Teléfono:
Ciudad:
Profesión:
Acompañada:
Observaciones:
ANEXO U
ENTREVISTA PRE-QUIRÚVRGICA
Nombre: Fecha:
Apellidos: N0 Historia:
Edad:
¿Con qué doctor a pasado consulta?
¿Como se siente ante el ingreso en el hospital y ante la intervención quirúrgica?
(Deprimida, nerviosa, incrédula, bien> ¿En qué lo nota?
¿Que tipo de miedos o preocupaciones le ha provocado esta situación? (Valore en una
escala de 1 = preocupación mínima a 5 = preocupación máxima el grado de intensidad
de cada una de ellas).
- Anestesia
- Posibles complicaciones
- Dejar su casa durante cierto tiempo
- Dejar el trabajo
- Abandono de actividades placenteras
- Tiempo que va a permanecer en el hospital
- Dolores
- Otros
¿Como va a informar a su familia y redes de apoyo?
¿Como piensa que lo van a aceptar?
- Pareja
- Hijos
- Padres
- Amigos
- Compañeros
¿Que tipo de apoyo cree que le van a dar?
- Pareja
- Hijos
- Padres
- Amigos
- Compañeros
Actividades cotidianas:
Actividades Frecuencia
Horas/día
Satisfacción
Escala 1-5
Cuidado de la casa
Cuidado de los hijos
Televisión
Cine/teatro
Música
Lectura
Salir con amigos
Viajar
Practicar deportes
Trabajo
Otros
¿Como cree que se van a ver afectadas estas actividades en el futuro?
¿Como valora su imagen corporal en una escala de 1 a 5 (donde 1 =mal y 5=muy bien)?
¿Piensa que su trastorno se va a resolver en breve y de forma satisfactoria?
ANEXO Hl
STAI
A-R
A continuación encontrará unas frases que se utilizan corrientemente para
describirse a sí mismo.
Lea cada frase y señale la puntuación O a 3 que indique mejor como se SIENTh
Vd. EN GENERAL, en este momento. No hay respuestas buenas o malas. No emplee
demasiado tiempo en cada frase y conteste señalando la respuesta que mejor describa
su situación presente.
Casi nunca=O A veces=1 A menudo=2 Casi siempre=3
21. Me siento bien 0 1 2 3
22. Me canso rápidamente 0 1 2 3
23. Siento ganas de llorar 0 1 2 3
24. Me gustaría ser tan feliz como otros 0 1 2 3
25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 0 1 2 3
26. Me siento descansado 0 1 2 3
27. Soy una persona tranquila serena y sosegada 0 1 2 3
28. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas 0 1 2 3
29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 0 1 2 3
30.Soyfeliz 0 1 2 3
31. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente 0 1 2 3
32. Me falta confianza en mi mismo 0 1 2 3
33. Me siento seguro 0 1 2 3
34. No suelo afrontar las crisis o dificultades 0 1 2 3
35. Me siento triste (melancólico) 0 1 2 3
36. Estoy satisfecho 0 1 2 3
37. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia 0 1 2 3
38. Me afectan tanto los desengaños que no puedo olvidarlos 0 1 2 3
39. Soy una persona estable 0 1 2 3
40. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales me pongo 0 1 2 3
tenso y agitado 0 1 2 3
ANEXO IV
STAI
A-E
A continuación encontrará unas frases que se utilizan corrientemente para
describirse a sí mismo.
Lea cada frase y señale la puntuación 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE
Vd. AHORA MISMO, en este momento. No hay respuestas buenas o malas. No emplee
demasiado tiempo en cada frase y conteste señalando la respuesta que mejor describa
su situación presente.
Nada=0 Algo=1 Bastante=2 Mucho=3
1. Me siento calmado
2. Me siento seguro
3. Estoy tenso
4. Estoy contrariado
5. Me siento cómodo (estoy a gusto)
6. Me siento alterado
7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras
8. Me siento descansado
9. Me siento angustiado
10. Me siento confortable
11. Tengo confianza en mi mismo
12. Me siento nervioso
13. Estoy desasosegado
14. Me siento muy “atado” (como opnmi
15. Estoy relajado
16. Me siento satisfecho
17. Estoy preocupado
18. Me siento aturdido y sobreexcitado
19. Me siento alegre
20. En este momento me siento bien
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
ANEXO V
BDI
A continuación se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 21 aparados.
Delante de cada frase marque con una cruz la frase que mejor refleje su situación
actual.
1.
o Esta tristeza me produce verdadero sufrimiento
O No me encuentro triste
O Me siento algo triste y deprimido
O Ya no soporto esta pena
O tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar
2.
O Me siento desanimado cuando pienso en el futuro
O Creo que nunca me recuperaré de mis penas
O No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal
O No espero nada bueno de la vida
O No espero nada. Esto no tiene remedio
3.
O 1-le fracasado totalmente como persona (Padre, madre, marido, hijo, profesional,
etc..>
O He tenido mas fracasos que la mayoría de la gente
O Siento que be hecho pocas cosas que valgan la pena
O No me considero fracasado
O Veo mi vida Uena de fracasos
4.
() Ya nada me llena
O Me encuentro insatisfecho conmigo mismo
O Ya no me divierte lo que antes me divertía
O No estoy especialmente insatisfecho
O Estoy harto de todo
5.
O A veces me siento despreciable y mala persona
O Me siento bastante culpable
O Me siento prácticamente todo el tiempo mala persona y despreciable
O Me siento muy infame (perverso, canalla) y despreciable
O No me siento culpable
6.
O Presiento que algo malo me puede suceder
O Siento que merezco ser castigado
<) No pienso que esté siendo castigado
O Siento que me están castigando o me castigarán
O Quiero que me castiguen
7.
O Estoy descontento conmigo mismo
O No me aprecio
O Me odio (me desprecio)
O Estoy asqueado de mí
O Estoy satisfecho de mí mismo
8.
O No creo ser peor que otros
O Me acuso a ¡ni mismo de todo lo que va mal
O Me siento culpable de todo lo malo que ocurre
O Siento que tengo muchos y muy graves defectos
O Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores
9.
O Tengo pensamientos de hacerme daño, pero no llegaría a hacerlo
O Siento que estaría mejor muerto
o Siento que mi familia estaría mejor si yo muriera
O Tengo planes decididos de suicidarme
O Me mataría si pudiera
O No tengo pensamientos de hacerme daño
10.
O No lloro mas de lo habitual
O Antes podía llorar, ahora no floro ni aún queriéndolo
O Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo
O Ahora lloro mas de lo normal
11.
() No estoy mas irritable que normalmente
O Me irrito con mas facilidad que antes
<) Me siento irritado todo el tiempo
O Ya no me irrita ni lo que antes me irritaba
12.
O He perdido todo mi interés por los demás y no me importan en absoluto
O Me intereso por la gente menos que antes
O No he perdido mi interés por los demás
(1 He perdido casi todo mi interés por los demás y apenas tengo sentimientos hacia ellos
13.
<) Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar el tomar decisiones
O Tomo mis decisiones como siempre
O Ya no puedo tomar decisiones en absoluto
O Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda
14.
O Estoy preocupado porque me veo mas viejo y desmejorado
O Me siento feo y repulsivo
O No me siento con peor aspecto que antes
O Siento que hay cambios en mi aspecto físico que me hacen parecer desagradable (o
menos atractivo)
15.
O Puedo trabajar tan bien como antes
O Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa
<) No puedo trabajar en nada
O Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo
O No trabajo tan bien como lo hacía antes
16.
O Duermo tan bien como antes
<) Me despierto mas cansado por la mañana
O Me despierto una o os horas antes de lo normal y me resulta difícil volver a dormir
O Tardo una o dos horas en dormir por la noche
O Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volver a dormirme
(> Me despierto temprano todos los días y no duermo mas de cinco horas
O Tardo mas de dos horas en dormirme y no duermo mas de cinco horas
O No logro dormir mas de tres o cuatro horas seguidas
17.
O Me canso mas fácilmente que antes
O Cualquier cosa que hago me fatiga
O No me canso más de lo normal
O Me canso tanto que no puedo hacer nada
18.
O He perdido totalmente el apetito
O Mi apetito no es tan bueno como antes
O Mi apetito es ahora mucho menor
O Tengo el mismo apetito que antes
19.
O No he perdido peso últimamente
O He perdido más de 2 1/2 Kgs.
O He perdido más de 5 Kgs.
O He perdido más de 7 1/2 Kgs.
20.
O Estoy tan preocupado por mi salud que me es difícil pensar en otras cosas.
O Estoy preocupado por dolores y trastornos
O No me preocupa ini salud mas de lo normal
O Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de como me encuentro
21.
O Estoy menos interesado por el sexo que antes
O He perdido todo mi interés por el sexo
O Apenas me siento atraído sexualniente
O No he notado ningún cambio en mi atracción por el sexo
ANEXO VI
ESCALA AUTOAPLICADA PARA LA EVALUACIÓN DEL ESTRES-APOYO
SOCIAL DEL ‘DEPXRTMENT OF MENTAL IIEALTH DE CALIFORNIA”
Marque con una cruz las respuestas correctas que corresponda a las siguientes
preguntas sobre acontecimientos que usted haya experimentado en los últimos doce
meses.
A) ALREA PERSONAL
1. ¿Ha sufrido heridas serias, traumatismos graves o ha padecido alguna
enfermedad9 SINO2. ¿Ha tenido problemas emocionales con las drogas o el alcohol9 SI NO
3. ¿Se ha casado9 SI NO
4. ¿Ha sentido la muerte de un familiar o amigo íntimo’ SI NO
5. ¿Ha tenido problemas con sus amigos, vecinos o compañeros9 SI NO
6. ¿Ha empezado o terminado su estancia en el colegio, instituto, o un
programa de formación profesional9 SI NO
B) AREA LABORAL Y ECONÓMICA
1. ¿Ha sufrido la perdida de trabajo? ¿Se ha jubilado? ¿Está en paro9 SI NO
2. ¿Ha comprado o vendido alguna casa o piso’ SI NO
3. ¿Ha cambiado de trabajo? ¿Ha ascendido en su puesto de trabajo9 SI NO
4. ¿Ha tenido problemas con su jefe’ SI NO
C) ÁREA FAMILIAR
1. ¿Ha sufrido la muerte de su esposo/a o miembro de la familia dfrecto?... SI NO
2. ¿Se ha divorciado’ SINO
3. ¿Se ha separado o reconciliado’ SI NO
4. ¿Ha sufrido alguna enfermedad seria o traumatismo o herida algún
miembro de la familia’ SI NO
5. ¿Ha habido algún embarazo o nacimiento en la familia9 SI NO
6. ¿Ha habido discusiones familiares o problemas con la familia política?... SI NO
7. ¿Se ha ido o vuelto a casa alguno de sus miembros (niños)9 SI NO
8. ¿Ha habido parientes que se han trasladado a su hogar9 SI NO
9. ¿Se ha trasladado a una nueva residencia9 SI NO
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ANEXO VII
NIVEL DE APOYO SOCIAL
Para las preguntas que a continuación se presentan, marque con una cruz <X) el
circulo que antecede a la respuesta que mejor refleje su situación.
1. ¿A cuantas personas cuenta una riña o el problema que ha tenido en su trabajo?
.Ninguna
.Una o dos
.Dos o tres
.Cuatro o mas
2. ¿A cuantos vecinos hace favores: prestar alimentos, herramientas o utensilios de la
casa, les lleva en coche, les cuida los bebes, etc.?
.Ninguno
.Uno
.Dos o tres
.Cuatro o mas
3. ¿Tiene un esposo/a o compañero/a?
.No
.Varios compañeros distintos
.Un compañero permanente
.Casado o vive con alguien
4. ¿Con que frecuencia los amigos o miembros de la familia allegados le visitan en su
casa?
.Raramente
.Una vez al mes
.Varias veces al mes
.Una vez a la semana o mas
5. ¿A cuantos amigos o miembros de la familia habla usted sobre problemas personales?
.Ninguno
.Uno o dos
.Tres a cinco
.Seis o mas
6. ¿Con que frecuencia participa en grupos sociales, de comunidad o de deporte?
.Raramente
.Una vez al mes
.Varias veces al mes
.Una vez a la semana o mas
ANEXO VIII
Apellidos:
¿Que grado de estrés le producen los acontecimientos cotidianos?
Nivel Subjetivo de Estrés Frecuencia Semanal
Familiares
Laborales
Económicos
Personales
De los amigos
Del ocio
Tráfico y_transpone
¿Como son sus relaciones con otras personas?
Familia Amigos Pareja Vecinos Compañeros Profesionales
ayuda
de
Grado de prefe
rencia
Existencia (SI/NO)
Utilización
Satisfacción
Me dan afecto y
cariño
Me ayudan econó
micamente
N’> Historia:
Nombre:
ANEXO IX
LOT
Por favor, sea tan honesto y preciso como le sea posible. Intente que la respuesta dada
a cada pregunta no influya en sus respuestas a las preguntas siguientes. En esta prueba
no existen respuestas correctas o incorrectas. Responda de acuerdo a sus propios
sentimientos y no pensando en como contestaría la mayoría de las personas.
Responda a todas las preguntas rodeando con un circulo aquella que se ajuste mejor a
su opinión
Estoy muy de acuerdo
Estoy algo de acuerdo
No estoy ni en acuerdo ni en desacuerdo
Estoy algo en desacuerdo
Estoy muy en desacuerdo
1. Cuando no se sabe que va a suceder, normalmente espero lo A
mejor A
2. Me resulta fácil relajarme A
3. Cuando algo malo puede ocurrirme, termina sucediéndome A
4. Siempre miro el lado positivo de las cosas A
5. Siempre soy optimista sobre mi futuro A
6. Disfruto mucho con los amigos A
7. Para ini es importante mantenerme ocupado A
8. Casi nunca espero que las cosas vayan a ir como yo deseo A
9. Las cosas nunca suceden del modo en que yo quiero A
10. No me enfado demasiado fácilmente A
11. Creo en la idea de que “en todo se puede encontrar un aspecto A
positivo” A
12. Pocas veces cuento con que vayan a sucederme cosas buenas
BCDE
BCDE
BCDE
BCDE
BCDE
BCDE
BCDE
BCDE
BCDE
BCDE
BCDE
BCDE
BCDE
ANEXO X
DES
Este cuestionario consiste en una lista de veinte frases. Por favor, léalas cuidadosamente
una a una antes de contestar. Si la frase describe su opinión durante las dos pasadas
semanas (incluyendo hoy mismo), escriba una ‘Y” (“verdadero”) en la Línea que precede
el comienzo de la frase; si la frase no refleja su opinión, escriba una “F” (“falso”) en la
citada Línea.
-- 1. Contemplo el futuro con entusiasmo y esperanza.
-- 2. Mas vale que abandone todo porque no puedo conseguir que mis cosas puedan
mejorar.
-- 3. Cuando las cosas van mal, me ayuda saber que no pueden continuar así toda la
vida
-- 4. No puedo imaginar lo que será mi vida dentro de 10 años.
-- 5. Tengo bastante tiempo para realizar las cosas que mas deseo hacer
-- 6. En el futuro espero tener éxito en lo que mas me interesa
-- 7. Mi futuro parece oscuro
-- 8. Creo que soy especialmente afortunado y espero obtener mas cosas en la vida que
el termino medio d las personas
-- 9. No consigo oportunidades y, además, no hay razón para creer que las tenga en
el futuro
-- 10. Mis experiencias pasadas me han preparado bien para el futuro
-- 11. Todo lo que puedo prever es mas desagradable que agradable
-- 12. No tengo la esperanza de conseguir realmente lo que deseo
-- 13. Cuando miro hacia el futuro creo que seré mas feliz de lo que soy ahora
-- 14. Las cosas no se realizarán de la manera en que yo quiero
-- 15. Tengo una gran fe en el futuro
-- 16. Es una estupidez desear algo pues nunca consigo lo que quiero
-- 17. Es muy poco probable que logre alguna verdadera satisfacción en el futuro
-- 18. El futuro se me presenta muy poco claro e incierto
-- 19. Preveo tiempos mejores que peores
-- 20. Es inútil que intente conseguir lo que realmente quiero, porque probablemente no
lo conseguiré.
ANEXO XI
COPE
= Habitualmente no hago esto en absoluto
2 = Habitualmente hago esto un poco
3 = Habitualmente hago esto bastante
4=Habitualniente hago esto mucho
1. Intento desarrollarme como persona como resultado
de la experiencia 1 2 3 4
2. Me vuelco en el trabajo y en otras actividades sustitutivas para
aparar cosas de mi mente 1 2 3 4
3. Me altero y dejo que mis emociones afloren 1 2 3 4
4. Intento conseguir consejo de alguien sobre que hacer 1 2 3 4
5. Concentro mis esfuerzos en hacer algo acerca de ello 1 2 3 4
6. Me digo a mi mismo “esto no es real” 1 2 3 4
7. Confío en Dios 1 2 3 4
8. Me río de la situación 1 2 3 4
9. Admito que no puedo hacerle frente y dejo de intentarlo 1 2 3 4
10. Me disuado a mi mismo de hacer algo demasiado rápidamente 1 2 3 4
11. Hablo de mis sentimientos con alguien 1 2 3 4
12. Utilizo alcohol o drogas para hacerme sentir mejor 1 2 3 4
13. Me acostumbro a la idea de lo que paso 1 2 3 4
14. Hablo con alguien para averiguar más acerca de la situación 1 2 3 4
15. Evito distraerme con otros pensamientos o actividades 1 2 3 4
16. Sueño despierto con cosas diferentes de esta 1 2 3 4
17. Me altero y soy realmente consciente de ello 1 2 3 4
18. Busco la ayuda de Dios 1 2 3 4
19. Elaboro un plan de acción 1 2 3 4
20. Hago bromas sobre ello 1 2 3 4
21. Acepto que esto ha pasado y que no se puede cambiar 1 2 3 4
22. Demoro hacer algo acerca de ello hasta que la situación lo permita. 1 2 3 4
23. Intento conseguir apoyo emocional de amigos o familiares 1 2 3 4
24. Simplemente dejo de intentar alcanzar ini objetivo 1 2 3 4
25. Tomo medidas adicionales para intentar hacer desaparecer el
problema 1 2 3 4
26. Intento perderme un rato bebiendo alcohol o consumiendo drogas... 1 2 3 4
27. Me niego a creer que ha sucedido 1 2 3 4
28. Dejo aflorar mis sentimientos 1 2 3 4
29. Intento verlo de manera diferente para hacerlo parecer más
positivo 1 2 3 4
30. Hablo con alguien que pueda hacer algo concreto acerca del
problema 1 2 3 4
31. Duermo mas de lo habitual 1 2 3 4
32. Intento proponer una estrategia sobre que hacer 1 2 3 4
33. Me centro en hacer frente a este problema, y si es necesario dejo
otras cosas un poco de lado 1 2 3 4
34. Consigo el apoyo y comprensión de alguien 1 2 3 .4
35. Bebo alcohol o tomo drogas para pensar menos en ello 1 2 3 4
36. Bromeo sobre ello 1 2 3 4
37. Renuncio a conseguir lo que quiero 1 2 3 4
38. Busco algo bueno en lo que está sucediendo 1 2 3 4
39. Pienso en como podría manejar mejor el problema 1 2 3 4
40. Finjo que no ha sucedido realmente 1 2 3 4
41. Me aseguro de no empeorar las cosas por actuar precipitadamente.. 1 2 3 4
42. Intento firmemente evitar que otras cosas interfieran con mis
esfuerzos por hacer frente a esto 1 2 3 4
43. Voy al cine o veo la televisión para pensar menos en ello 1 2 3 4
44. Acepto la realidad del hecho que ha sucedido 1 2 3 4
45. Pregunto a personas que han tenido experiencias similares que
hicieron 1 2 3 4
46. Siento mucho malestar emocional y termino por expresar ese
malestar 1 2 3 4
47. Llevo a cabo una acción dfrecta entorno al problema 1 2 3 4
48. Intento encontrar alivio en mi religión 1 2 3 4
49. Me obligo a esperar el momento adecuado para hacer algo 1 2 3 4
50. Hago bromas de la situación 1 2 3 4
51. Reduzco la cantidad de esfuerzo que pongo en marcha para resolver
el problema 1 2 3 4
52. Hablo con alguien de como me siento 1 2 3 4
53. Utilizo alcohol o drogas para ayudarme a superarlo 1 2 3 4
54. Aprendo a vivir con ello 1 2 3 4
55. Dejo de lado otras actividades para concentrarme en esto 1 2 3 4
56. Medito profundamente acerca de que pasos tomar 1 2 3 4
57. Actúo como si nunca hubiera sucedido 1 2 3 4
58. Hago lo que ha de hacerse, paso a paso 1 2 3 4
59. Aprendo algo de la experiencia 1 2 3 4
60. Rezo mas de lo habitual 1 2 3 4
ANEXO XII
CARES
NOMBRE:
FECHA:
EDAD:
FECHA DEL DIAGNOSTICO:
FECHA DE LA OPERACION:
FECHA DE SEGUIMIENTO:
TIPO DE TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO:
FECHA DE DURACIÓN:
INSTRUCCIONES
Esto es una lista de situaciones problemáticas que describen situaciones o
experiencias que tú tienes o has tenido con el cáncer. Indica la que se pueda aplicar
a ti durante el último mes incluido hoy.
Indique el estado de el problema:
0= Nada
1= Un poco
2 = Bastante
3= Mucho
4 = Muchísimo
1.- Tengo dificultad para inclinarme y levantarme. 0 1 2 3 4 5 N
2.- Tengo dificultad para andar o moverme. 0 1 2 3 4 5 N
3.- Tengo dificultad para realizar actividades físicas como
correr o practicar algún tipo de deporte.
0 1 2 3 4 5 N
4.- No tengo la energía que tenía antes. 0 1 2 3 4 5 N
5.- Tengo dificultad para conducir. 01234 SN
6.- Tengo dificultad para realizar las tareas domésticas coti-
dianas.
0 1 2 3 4 5 N
7.- Tengo dificultad para las actividades de cuidado peño-
nal, como bañarme o cepillarine los dientes, asearme.
0 1 2 3 4 5 N
8.- Tengo dificultad para prepara la comida. 0 1 2 3 4 5 N
9.- No estoy tan interesada en actividades recreativas como
lo estaba antes.
0 1 2 3 4 5 N
10.- No disfruto tanto en las actividades recreativas como
antes.
0 1 2 3 4 5 N
11.- No tengo suficientes actividades agradables para llenar
el día.
0 1 2 3 4 5 N
12.- Tengo dificultades para planificar actividades debido al
cáncer.
0 1 2 3 4 5 N
13.- No puedo ganar peso. 01234 SN
14.- Continúo perdiendo peso. 01234 SN
15.- Encuentro la comida inapetente. 0 1 2 3 4 5 N
16.- La comida me sabe mal. 01234 SN
17.- Tengo dificultad para tragar. 01234 SN
18.- El cáncer y su tratamiento me impiden trabajar. 0 1 2 3 4 5 N
19.- El cáncer y/o su tratamiento interfieren con mi capaci-
dad para el trabajo.
0 1 2 3 4 5 N
20.- Frecuentemente tengo dolor. 01234 SN
21.- Tengo dolor crónico por la cicatriz y la cirugía. 0 1 2 3 4 5 N
22- Tengo dolor que no se controla con analgésicos. 0 1 2 3 4 5 N
23.- Tengo dolor que controlo con analgésicos. 0 1 2 3 4 5 N
24.- Noto que mis ropas no me sientan bien. 0 1 2 3 4 5 N
25.- Mis ropas no me valen (cambio de talla>. 0 1 2 3 4 5 N
26.- Tengo dificultad en encontrar ropas que me queden
ten.
0 1 2 3 4 5 N
27.- Creo que el equipo médico me oculta información sobre
mi cáncer.
0 1 2 3 4 5 N
28.- Pienso que los médicos no me explican lo que me están
haciendo.
0 1 2 3 4 5 N
29.- Pienso que las enfermeras no me explican lo que me
están haciendo.
0 1 2 3 4 5 N
30.- Tengo dificultad para hacer preguntas a los médicos. 0 1 2 3 4 5 N
31.- Tengo dificultad para hacer preguntas a las enfermeras. 0 1 2 3 4 5 N
32.- Tengo dificultad en expresar mis sentimientos a los
médicos y enfermeras.
0 1 2 3 4 5 N
33.- Tengo dificultad para explicar al médico mis nuevos
síntomas.
0 1 2 3 4 5 N
34.- Tengo dificultad en entender lo que me cuentan los
médicos sobre mi enfermedad y su tratamiento.
0 1 2 3 4 S N
35.- Tengo dificultad en entender lo que me cuentan las
enfermeras sobre mi enfermedad y su tratamiento.
0 1 2 3 4 5 N
36.- Me gustaría tener mas control sobre lo que me hacen los
médicos.
0 1 2 3 4 5 N
37.- Me gustaria tener mas control sobre lo que me hacen las
enfermeras.
0 1 2 3 4 5 N
38.- Me siento incómoda al mostrar mi cuerpo a otros a
causa de mi enfermedad.
0 1 2 3 4 5 N
39.- No me encuentro a gusto mostrando ¡ni cicatriz a otras
personas.
0 1 2 3 4 5 N
40.- Me siento incómoda tras los cambios habidos en mi
cuerpo.
0 1 2 3 4 5 N
41.- Me siento frecuentemente ansiosa. 0 1 2 3 4 5 N
42.- Me siento frecuentemente deprimida. 0 1 2 3 4 5 N
43.- Me siento frecuentemente enfadada, 0 1 2 3 4 5 N
44.- Mc siento frecuentemente preocupada. 0 1 2 3 4 5 N
45.- Me siento frecuentemente desbordada por mis senti-
mientos y emociones sobre mi enfermedad.
0 1 2 3 4 5 N
46.- Tengo trastornos de sueño. 01234 SN
47.- Tengo dificultad para concentrarme. 0 1 2 3 4 5 N
48.- Tengo dificultad en recordar cosas. 0 1 2 3 4 5 N
49.- Tengo dificultad para pensar con claridad. 0 1 2 3 4 5 N
50.- Me cuesta decirles a mis familiares y amigos que vengan
a yerme con menos frecuencia.
0 1 2 3 4 5 N
51.- Tengo dificultad en decir a mis amigos o parientes que
se vayan cuando no me encuentro bien.
0 1 2 3 4 5 N
52.- Me cuesta pedir a mis amigos o familiares que hagan
algo directo conmigo.
0 1 2 3 4 5 N
53.- No se que decir a mis amigos o parientes. 0 1 2 3 4 5 N
54.- Me cuesta pedir a mis amigos o parientes que me hagan 0 1 2 3 4 5 N
55.- Me cuesta hablar de mi enfermedad a amigos o parien- 0 1 2 3 4 5 N
56.- Me cuesta pedir a mis amigos o parientes que vengan a
yerme con mas frecuencia.
0 1 2 3 4 5 N
57.- Creo que mis amigos o parientes me dicen que mi aspec-
to es bueno, cuando yo no me veo as>.
0 1 2 3 4 5 N
SS.- Creo que mis amigos o parientes me ocultan informa-
ción.
0 1 2 3 4 5 N
59.- Creo que mis amigos o parientes evitan hablar conmigo
icerca del cáncer.
0 1 2 3 4 5 N
60.- Mis amigos o parientes no me visitan con la frecuencia
que yo deseo.
0 1 2 3 4 S N
61.- Mis amigos o parientes no me telefonean lo suficiente. 0 1 2 3 4 5 N
62.- Mis amigos o parientes están incómodos cuando me
visitan.
0 1 2 3 4 5 N
63.- A mis amigos o parientes les cuesta hablar conmigo
sobre mi enfermedad.
0 1 2 3 4 5 N
64.- Me siento incómodo cuando veo a otro paciente reci-
biendo tratamiento.
0 1 2 3 4 5 N
65.- Me pongo nerviosa cuando tengo que ir al hospital. 0 1 2 3 4 5 N
66.- Me pongo nerviosa cuando estoy esperando que me vea
el médico.
0 1 2 3 4 5 N
67.- Me pongo nerviosa cuando estoy esperando a que me
digan el resultado de las pruebas.
0 1 2 3 4 5 N
68.- Me pongo nerviosa cuando me están haciendo las prue-
bas diagnósticas.
0 1 2 3 4 5 N
69.- Me pongo nerviosa cuando me sacan sangre. 0 1 2 3 4 5 N
70.- Me preocupa si estará siendo efectivo mi tratamiento. 0 1 2 3 4 5 N
71.- Me preocupo sobre si el cáncer está progresando. 0 1 2 3 4 5 N
72.- Me preocupo sobre si podré ser capaz de cuidarme a ¡ni
misma.
0 1 2 3 4 5 N
73.- Me preocupo sobre como mi familia se arreglará si yo
muero.
0 1 2 3 4 5 N
74.- No me siento atractiva sexualmente. 0 1 2 3 4 5 N
75.- No pienso que mi pareja(s) me encuentra atractiva
sexualmente.
0 1 2 3 4 S N
76.- No estoy interesada en las relaciones sexuales. (>1234 SN
77.- No pienso que mi pareja(s) esté interesada en mantener
relaciones sexuales conmigo.
0 1 2 3 4 5 N
78.- Algunas veces no acudo a las citas con el médico. 0 1 2 3 4 5 N
79.- A veces no acudo a mi tratamiento. 0 1 2 3 4 5 N
80.- A veces no sigo la medicación como me la han prescrito. 0 1 2 3 4 5 N
81.- A veces no sigo las instrucciones de mi médico. (11 2 3 4 5 N
82.- Tengo problemas económicos. 01234 SN
83.- Tengo problemas con el seguro. 01234 SN
84.- Tengo problemas con el transporte para ir o volver de
las citas médicas o traslados.
0 1 2 3 4 5 N
85.- Estoy ganando demasiado peso. 01234 SN
86.- Encuentro algunos procedimientos diagnósticos extrema-
damente dolorosos.
0 1 2 3 4 5 N
87.- Tengo frecuentes episodios de diarrea. 0 1 2 3 4 5 N
88.- A veces no controlo mi orina. (‘1234 SN
¿Tienes niños? SI NO
Si no, pasa a la siguiente sección.
89.- Tengo dificultad en cuidar a mis hijos y/o nietos. 0 1 2 3 4 5 N
90.- Tengo dificultad en ayudar a mis hijos para 0 1 2 3 4
afrontar mi enfermedad.
5 N
91.- Tengo dificultad en ayudar a mis hijos para que 0 1 2 3 4
hablen de mi enfermedad.
5 N
¿Estas trabajando o lo has hecho el mes pasado? SI NO
Si no, pasa a la siguiente seccion.
92.- Tengo dificultad en hablar a mi jefe sobre ¡ni 0 1 2 3 4
enfermedad.
5 N
93.- Me cuesta hablar con mis compañeros sobre mi 0 1 2 3 4
enfermedad.
5 N
94.- Me cuesta decirle a mi jefe que hay cosas que no 0 1 2 3 4
puedo hacer a causa de mi enfermedad.
5 N
95.- Tengo dificultad en pedir permiso en el trabajo 0 1 2 3 4
para los tratamientos médicos.
5 N
96-- Estoy preocupada por si me despiden. 0 1 2 3 4 5 N
¿Buscaste trabajo el mes pasado? SI NO
Si no, pasa a la siguiente seccion.
97.- Tengo dificultad para encontrar un nuevo trabajo 0 1 2 3 4
desde diagnóstico de cáncer.
5 N
98.- Creo que los jefes son reacios a contratar a alguien 0 1 2 3 4
con cáncer.
5 N
6Has intentado mantener relaciones sexuales desde tu diagnóstico? SI NO
Si no, pasa a la siguiente seccion.
99.- Encuentro que la frecuencia de mis relaciones se- 0 1 2 3 4
xuales ha decrecido.
5 N
100.- Tengo dificultades en excitarme sexualmente. 0 1 2 3 4 5 N
101.- Tengo dificultades en alcanzar lubricación. 0 1 2 3 4 5 N
102.- Tengo dificultades en tener un orgasmo. 0 1 2 3 4 5 N
6Estas casada o tienes una relación significativa? SI NO
Si no, pasa a la siguiente sección
103.- Mi pareja y yo tenemos dificultades para hablar
sobre nuestros sentimientos.
0 1 2 3 4 5 N
104.- Mi pareja y yo tenemos dificultades para hablar
sobre nuestros miedos.
0 1 2 3 4 5 N
105.- Mi pareja y yo tenemos dificultad para hablar
sobre que ocurrirá después de mi muerte.
0 1 2 3 4 5 N
106.- Mi pareja y yo tenemos dificultades en hablar
sobre nuestro futuro.
0 1 2 3 4 5 N
107.- Mi pareja y yo tenemos dificultad en hablar sobre
mi enfermedad y lo que podría ocurrir.
0 1 2 3 4 5 N
108.- Mi pareja y yo tenemos problemas para hablar
sobre testamentos y acuerdos financieros o arreglos
económicos.
0 1 2 3 4 5 N
109.- No me apetece abrazar, besar y acariciar a mi
pareja.
0 1 2 3 4 5 N
110.- A mi pareja no le apetece abrazarme, besarme o
acariciarme.
0 1 2 3 4 5 N
111.- No me apetece tocar ami pareja. 0 1234 SN
112.- Mi pareja no está interesada en tocarme. 0 1 2 3 4 5 N
113.- Mi pareja y yo no nos llevamos tan bien como
antes.
0 1 2 3 4 5 N
114.- Mi pareja y yo nos enfadamos mas a menudo que
antes.
0 1 2 3 4 5 N
115.- Mi pareja y yo llevamos tanto tiempo juntos que
descargamos la tensión el uno sobre el otro.
0 1 2 3 4 5 N
116.- Mi pareja y yo estamos mas distantes de lo habi-
tual.
0 1 2 3 4 5 N
117.- Mi pareja no me dejará hacer actividades que soy
capaz de hacer.
0 1 2 3 4 5 N
118.- Mi pareja pasa demasiado tiempo cuidándome. 0 1 2 3 4 5 N
119.- Mi pareja no me cuida suficiente. 0 1 2 3 4 5 N
120.- Me cuesta pedirle a mi pareja que me cuide. 0 1 2 3 4 5 N
¿Estas soltera o no tienes relaciones significativa? SI NO
Si no, pasa a la siguiente sección.
121.- Me cuesta iniciar contactos con personas del otro
sexo (potenciales parejas).
0 1 2 3 4 5 N
122.- Tengo dificultad en conocer potenciales parejas. 0 1 2 3 4 5 N
123.- Tengo miedo en ir a lugares a los que solía ir para
conocer nuevas personas.
0 1 2 3 4 5 N
124.- Me cuesta hablar a un nuevo amigo sobre mi enfer-
medad y su tratamiento.
0 1 2 3 4 5 N
125.- Tengo miedo en iniciar una relación de pareja (se-
xuales) con alguien.
0 1 2 3 4 5 N
¿Has recibido tratamiento de quimioterapia el mes pasado?
SINO
Si no, pasa a la siguiente sección.
126.- Me pongo nerviosa cuando me ponen la quimiotera-
pia.
0 1 2 3 4 5 N
127.- Siento nauseas antes y/o durante la quimioterapia. 0 1 2 3 4 5 N
128.- Vomito antes y/o durante la quimioterapia. 0 1 2 3 4 5 N
129.- Me mareo cuando pienso sobre mi quimioterapia. 0 1 2 3 4 5 N
130.- Siento nauseas después de recibir la quimioterapia. 0 1 2 3 4 5 N
131.- Vomito después de la quimioterapia. 0 1 2 3 4 5 N
132.- Me siento fatigada después de la quimioterapia. 0 1 2 3 4 5 N
133.- Tengo otros efectos secundarios después de la quimio-
terapia.
0 1 2 3 4 5 N
134.- He perdido mi pelo y/o está creciendo mas lentamente
a causa de la quimioterapia.
0 1 2 3 4 5 N
CHas recibido tratamiento radioterápico el mes pasado? SI
Si no. pasa a la siguiente sección.
135.- Me siento fatigado después de la radioterapia. 0 1 2 3 4 5 N
136.- Estoy nerviosa cuando me están dando el trata-
miento de radioterapia.
0 1 2 3 4 5 N
137.- Siento nauseas o vómitos después de la radioterapia. 0 1 2 3 4 5 N
6Te han realizado una mastectomía? SI NO
Si no, pasa a la siguiente sección.
138.- Tengo problema con el cuidado y mantenimiento de 0 1 2 3 4 5 N
6Tiene prótesis? SI NO
Si no, pasa a la siguiente sección.
139.- Tengo dificultades con mi prótesis mamaria. 0
~Traduccián del CARES <Schag y Heinrich, 1988) realizada por
J.A Cruzado y M.E. Olivares (Dpto. Fsicologia Clínica. Facultad
de Psicología. Universidad Complutense de Madrid.)
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